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INTRODUÇÃO GERAL 
_¡. ...- 
Este trabalho é o registro escrito do projeto e re- 
latório da proposta de assistência de enfermagem a primi _ _ _. - ..._ _- 
para e seu filho, baseado na Teoria de Imógene King. De- 
zonvoivíâo no poríooo ao 11/9/89 a 18/12/89. senâo que 
de ll/9 a 22/9/89, foi o período de planejamento, dia 
25/9/89 foi realizado a apresentação do projeto,27/9 a 
30/ll/89 destinado ao desenvolvimento do projeto, de 
1/12/89 à 15/12/89 montado o relatorio, dia 18/12/89 
dar-se-á a apresentação do mesmo. 
Na parte destinada ao projeto, consta de uma intro- 
dução, revisão bibliográfica, marco conceitual, adapta- 
An tv
` çao da revisao de literatura dos conceitos, processo de 
enfermagem, conclusão, bibliografia e anexos. 
No relatório consta a introduoão, caracterização 
das pacientes estudadas, desta sao apresentados 3 casos, 
avaliação do marco conceitual e do processo de enferma - 
gem, avaliação dos objetivos , considerações finais, re- 
comendações bibliogrãfia e anexos. 
'
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Geral: _ 
Assistir a mulher no período grávido-puerperal edo recém- 
nascido, com base em um referencial teórico construído a partir 
do marco conceitual e teoria do alcance dos objetivos de Imoge- 
ne King, no período de ll/09 a 19/12/89, na Unidade Obstétríca 
ao Hospital Regional ae são José, Dr. Homero de miranda Gomez. 
Específicos: 
Em relação a aprendizagem teórica: 
l - Elaborar um marco conceitual: 
1.1 - Revisão de literatura em relação a teoria; 
1.2 - Identificar conceitos; 
1.3 - Adapter os conceitos ä situação de enfermagem 
' selecionada. ' 
2 - Elaborar o processo de enfermagem a partir do marco 
selecionado: 
_ 
2.1 - Fazer revisão de literatura sobre processo de 
enfermagem; 
2.2 - Definir as fases do processo; 
_ 2.3 - Adaptá-los a situação em estudo. « 
3 - Fazer revisão de literatura sobre mulher no período 
grávido-puerperal e recém-nascido. ~
4J 
4 - Fazer cronograma. 
5 - Avaliar o marco, processo e a assistência. 
6 - Fazer relatório do projeto de estágio. Proposta de 
Assistência de Enfermagem à primípara e seu filho, baseado na 
Teoria de Imogene King. 
1 . _ . Pratico. 
1 - Prestar assistência de enfermagem a vinte (20) mulhe- 
. I I 0 I 
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res primiparas no periodo de pre,, pos-parto e puerperio imedig 
to. Destas, daremos ênfase as primíparas normais não deixando 
de atender as primíparas patolôgicas, quando necessário. 
2 - Prestar assistência de enfermagem ao recém-nascido
' 
normal das mães primíparas as quais nos propomos a trabalhar. 
Daremos ênfase ao recém-nascido normal sem no entanto, deixar 
de atender os recém-nascidos patolõgicos. 
3 - Realizar pelo menos uma (1) visita domiciliar para as 
maes que demonstrarem necessidade desta.
` 
4 - Realizar pelo menos oito (8) palestras para puërparas 
sobre cuidado ao recém-nascido, no momento da alta.
o
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
Introdugão 
Nesta revisão de literatura, tentamos reunir todos os as- 
suntos que achamos necessários para o melhor entendimento da pg 
ciente nos períodos de pré-parto, parto e puerpério. 
Antes de tudo achamos necessário relembrar todas as alte- 
rações físicas e fisiológicas que ocorrem nestes períodos, bem 
como as alteraçoes psicolôgicas. Como trabalharemos no sistema 
de alojamento conjunto, foi necessário aprofundarmos no seu fun 
cionamento, para tal incluímos nesta revisão de literatura os 
assuntos: puerpêrio normal e patolãgico, amamentação e planeja- 
mento familiaré' 
Alteraçoes Físicas que ocorrem no período Anti-Parto, Pa; 
to e Puerpêrio. 
g 
Alteraçães fisiológicas e físicas ocorrem no corpo mater- 
no envolvendo todos os sistemas. São ajustes funcionais em res- 
posta a carga fisiolõgica aumentada, começam nas primeiras semg 
nas de gestação e continuam durante todo o período. Ap6s_a libg 
ração do feto e da placenta, o corpo da maë começa a retornar 
ao estado anterior â gravidez. _ 
Algumas alteraçães revertem rapidamente e as mais lentas
z‹ 
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estarão completas em mais ou menos seis semanas, com exceção das 
glândulas mamárias, que continuam a secretar leite por alguns me 
ses se a maë amamentar seu filho. p 
z Segundo Rezende (17), parto ë o estádio resolutivo do ci- 
clo.grávido~puerpera1. Para Ziegel (20), o parto ë o efetivo nas 
cimento da criança, por fim dá-se em torno de 109 mês lunar ,
\ 
quando a gravidez ê dita a termo. 
'Embora haja uma ampla variação, a média de duração dos pr; 
meiros trabalhos de parto (T.P.) é de aproximadamente 14 horas, 
Esse é um número médio, algumas primíparas terão T.P. mais our
- 
to, e outras mais prolongado. 
São partes do parto: o trajeto, representado pela bacia óg 
sea e seu revestimento músculo-aponeurõtico; o objeto, que 6 
'o 
feto; e o motor, útero ou motriz. 
t Tipos de Parto: 
. Parto a Termo: - _ 
Em condições normais, o parto não se deveria dar se 
não ultimada a vida intra uterina, 
. 
t . . Parto Prema uro. 
Se o feto nasce antes de ultimada a vida intra uteri - 
na, ou se a interrupção da gravidez ocorre antes de 37 se- 
manasicompletas. 
. Abortamento: - 
Quando o ¢‹›n¢ept_‹›_nä‹› ,atingiu a vitalidade ‹=‹_›1‹›¢_zzâa,_ , 
teoricamente antes de 22 semanas completas. 
' 
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. Serodias ou Protraídas: 
São as que ultrapassam a data prevista do parto, consi 
derando o feto pôs-maduro.
Í.u 
. Parto Espontâneo: 
Quando se desencadeia, evolue e termina sem qualquer 
interferência- 
I d 'd ' ' . Parto n uzi o. 
Se medicamento ou manobra 0 provocaram. 
. Parto Diriggdo: 
Nos casos de participação ativa do obstetra em seu 
desenrolar. * 
. Parto Operatõriot 
Diante de manobra ou ato cirúrgico efetuados para 
realizá~lo ou concluí-lo. 
. Normal ou Eutócico: 
Transcorrido fisiologicamente- 
. o . _ _
- 
. Parto Distocico. 
` Perturbado por condiçoes anõmalas, patolõgicas. 
Trabal§9UÊÊl§%IÍ2=» 
É a série de fenômenos formado pelas contrações mus- 
' 1 culares, uterinas, ritmicas que conduzem ao apagamento e 
dilatação do cérvix e a decida da parte que se apresenta, 
com eventual explusão da criança e dos outros produtos
› 
da concepção.` 
C sas: au 
A-causa do início do trabalho de parto nao é comple- 
tamente conheoida. . 
O trabalho de parto parece ser o resultado de uma 
combinação de fatores os quais incluem: controle fetal, 
alteração dos hormônios esterdides, produção de presta -
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giazzainas, estimuiação da ocizocina e as alterações museg 
lares uterinas.* 
A partir das evidências com que se conta até agora , 
pensa›se que em algum tempo adequado, determinado pelo fg 
to, a glândula pituitária fetal secreta quantidades cres- 
centes de A.C.T.H. e de ocitocina. f 
Acredita-se que o A.C.T.H. fetal estimule a glândula 
suprarenal a aumentar a atividade, e que a ocitocina fe- 
tal atravessa a placenta e se some à ação da ocitocina ma 
terna. 
O A.C.T.H. e, possivelmente, a prolactina fetal esti- 
mulam a glãndula suprarenal do feto a secretar quantida - 
des crescentes de cortizol, o que precipita uma série de 
eventos que iniciam oztrabalho de parto e também promovem 
a maturação do pulmão do feto. 
As alteraçoes dos hormônios esteróides que ocorrem 
perto do fim da gravidez, incluem uma diminuição na produ 
ção de progesterona, o que permite um aumento da excitabi 
lidade do músculo uterino, e um aumento na produção de eg 
trogênio, o que acentua as contrações uterinas rítmicas e 
a sua resposta à ocitocina. 
As prostaglandinas que estimulam as contraçöes uteri - 
nas, aumentam significativamente no líquido amniótico du 
rante o trabalho de parto e podem portanto, ter uma con- 
siderável influência no início de tal trabalho. 
Sabe-se também que o útero se torna mais responsivo ã 
ocitocina com o progredir da gravidez. Embora não haja ig 
cidência positiva, admite-se que a ocitocina desempenhe 
um papel no início do trabalho de parto.
\8 
' as Sintom : 
Há vários fenâmenos que precedem o real início do tra 
balho de parto. Podem surgir algumas horas antes, 1 dia 
ou mesmo 1 semana ou mais antes do seu real início. Em ge 
ral são dores de aclaramento de\falso trabalho de parto , 
alterações na cérvix, vestígios de sangramento e ruptura 
das membranas. 
. Aclaramento - ë o movimento do utero para baixo e 
para adiante que acontece quando a parte que se apresenta 
passa para dentro da pelve por uma distância grande o bag 
tante para que se torne fixo, e muitas vezes fundo o bas- 
tante para que se torne ajustado. 
Pode acontecer de modo gradual ou bastante rapidamen- 
te e ë mais comum em mulheres com bom tônus muscular abdg 
minal. As primíparas tem muito mais probabilidade de exp; 
rimentar o aclaramento que as mu1típaras.' 
A época na qual o aclaramento ocorre pode variar de 
algumas poucas semanas a uns poucos dias antes do início 
do trabalho de parto. - 
A mulher refere o aclaramento como caída da criança , 
abaixamento da sua cintura e alívio da pressão do abdome 
superior, acompanhado de pressão na região pélvica; mas 
pode ooorrercahübra nas pernas, andar mais dificilmente , 
ter micção.frequente e pressao no reto. 
De modo geral, o aclaramento ê uma evidência que a ca 
beça do feto não será muito grande em relação â entrada 
da pelve. _-› _ 
. Dores do Falso Trabalho de Parto: ,_ 
São contrações que podem ser mais ou menos regulares,
›V 
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e se tornarem bastante incômodas, mas que diminuem sem a- 
fetar a dilataçao do colo do útero. Isso ocorre com maior 
frequência nas multíparas do que nas primíparas. 
Pode-se suspeitar do falso trabalho de parto quando ' 
as contraçöes se dão de uma maneira irregular, quando não 
aparecem com frequência aumentada e quando sua intensidaz 
de não aumenta. O desconforto das contrações do falso tra 
balho de parto está geralmente localizado no abdomem, em 
vez de se iniciar na parte posterior como nas contraçães 
verdadeiras. 
O principal aspecto da diferenciação é que a cérvix 
não se altera de modo apreciável quanto â espessura e não 
se dilata durante o falso trabalho de parto. 
. Alterações na Cêrvix: 
A medida que o trabalho de parto se aproxima a cérvix 
do útero estará alongada, relativamente firme, e fechada, 
geralmente se.torna mais macia, mais curta e algumas ve- 
zes ligeiramente dilatada. Quando se inicia o trabalho de 
parto, a cérvix pode ter se tornado muito curta, quase 
que completamente obliterada, e o diâmetro do seu orifí - 
cio externo pode ter aumentado em tamanho até uma medida 
de 1 a 2 cm. 
. Vestígios de Saggramento: 
Um corrimento vaginal mucõide e viscoso pode aparecer 
pouco depois do início do trabalho de parto. Pode ser de 
cor rosa pálido ou ligeiramente listrado de sangue. E co- 
nhecido como indício ou vestígio de sangue ou pode ser 
chamado de expulsão da rolha mucosa. , 
O trabalho de parto inicia-se geralmente 24 a 48 ho-
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ras após a expulsão da rolha mucosa. 
O vestígio de sangue_e qualquer aumento na sua quanti 
dade devem ser diferenciados do sangramento verdadeiro , 
uma vez que qualquer sangramento que se eleve a mais do 
que o muco estriado de sangue, antes ou durante o traba - 
lho de parto ê anormal e grave, e exige atenção especial. 
. Ruptura das membranas: . _ 
As membranas fetais que contêm o líquido amniõtioo ' 
que envolve a criança, podem se romper a qualquer momento 
antes do trabalho de parto ou durante ele, ou podem permg 
neoer intactas até que o médico as rompa. 
A ruptura das membranas ê manifestada pela saída de 
um líquido claro pela vagina.” 
A quantidade de líquido que escoa por ocasião da rup- 
tura, varia de umas poucas gotas até um jorro e depende 
de muitas vezes do ponto de ruptura e da posiçao da parte 
que se apresenta. 
O trabalho de parto pode iniciar-se logo após a ruptg 
ra das membranas, caso não se inicie espontaneamente em 
poucas horas, e se o feto estiver maduro o bastante para 
a sobrevivência extra uterina, o trabalho de parto ê indu 
zido para se tentar realizar o parto dentro de 24 horas. 
' Etapas do Trabalho de Parto: 
. Êeríodo de Dilatação: 
A dilatação do colo ou, melhor, do canal cervical,tag 
bém chamada cervioodilatação, tem por fim ampliar-lhe a 
capacidade, de modo que participe na formação do canal do 
parto, Concorrem para ela modificaçães acentuadas que se 
processam no colágeno e outros componentes do tecido con-
ll 
juntivo. 
A dilatação abrange dois fenônemosz esvaecimento ou 
apagamento do canal cervical que consiste na sua incorpo 
ração â cavidade uterina e a dilatação propriamente, na 
qual as bordas do orifício externo ficam reduzidas a re- 
levos que se aplicam â parede pélvica. 
O início da fase de latência caracteriza-se pela pre 
sença de contrações regulares e pelo começo da dilatação; 
seu transcurso ê lento e a duração média é de 8 horas, A 
fase ativa principia com o progresso franco da dilatação. 
Frieldman idealizou três divisães funcionais na evo- 
lução clínica-preparatória, dilatação e pélvica. A divi- 
são preparatória inclui as fases de latência e de acele- 
ração ; a dilatação abrange a fase de dilatação máxima e 
a pélvica compreende as fases de desaceleraçao e o segun 
do período. - 
A contração uterina retesa a parede do órgão, eleva 
a pressão intra-uterina, modifica-lhe a forma e gera a 
pressão interna geral do útero. ' 
i
. 
Cada contração segue-se um avanço gradual e estável 
da cervicodilatação,.que é diferente conforme se considg 
ra.na.primigesta ou na primípara. , 
Na primiparturiente, em primeiro lugar, dá-se o esva 
ziamento do canal, de cima para baixo e, depois, a dila- 
tação do orifício ezterno. O esvaecimento começa na me- 
tade superior do canal. _ 
Ultimado o esvaecimento, dilata-se o orifício exter- 
no, cujas bordas ficam reduzidas a uma ocla em contato 
com a parede pélvica, formando-se o orifício uterino.
E
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que o períneo é solicitado, a parturiente esforça-se pa- 
ra ultimar este transe doloroso, de maneira análoga à e- 
xoneraçao abdominal. 
A duração do período expulsivo está condicionada a 
proporção cefalopêlvica e â eficiência contratual do útg 
ro`e da musculatura da parede abdominal. Se um dos fato- 
res estiver comprometido por vício pêlvico, volume exceg 
sivo do feto, diástase dos retos anteriores, compreende- 
se que a saída do nascituro fique mais ou menos retarda- 
da. 
A pressão intra-abdominal, somada ã intra-uterina , 
constitui a pressão geral do conteúdo, que opera sobre o 
feto, salvo a zona do cinto de contato, onde a cabeça se 
aplica de modo interno ao conduto pêlvico. 
No acme da contração, observa-se a mudança de posi - 
ão do útero, que se anterioriza e se torna mediano, deÇ 
sorte que o fundo quase sempre desviado para a direita, 
fique em contato com o rebordo costal. A forma também 
se altera. 
. Período de Dequitação: 
Cerca de'5 a 10 minutos após a expulsão fetal a sa- 
ber, esgotado o período de repouso clínico durante o 
qual, apesar de indolores persistem as contraçães uteri- 
nas, ocorre a dequitação, isto ê,'o descolamento, a des- 
cida e a expulsão da placenta e das membranas. 
« O descolamento é consequência da desproporção entre 
o tamanho da placenta e a redução da sua área de inser - 
ção; as membranas decorrentes da contração e retração do 
Órgão parturiente.
9
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Distinguem-se dois mecânismos no descolamento da pla- 
centa, o central, chamado Schultze ou de Baudelocque, e o 
marginal, de Duncan. 
. Descolamento Central: 
Em virtude das contraçöes, a parede uterina encurta - 
se e começa o descolamento placentário pela posiçao cen- 
tral onde se coleta o sangue procedente da rotura dos va- 
zos uteroplacentários, forma-se o hematoma retroplacentá- 
rio. 
Una vez descolada, a placenta desce ao segmento infe- 
rior e à vagina e, por fim, apresenta-se à vulva, pela 
porção central da face fetal, onde se vê a inserção do 
cordão umbilical. - 
49 Período de Parto: . 
Greenberg considera a primeira hora após a saída da 
placenta como o "quarto período". ' 
A primeira hora após a expulsão da placenta ë perigo- 
sa. 
Os acidentes ocorrem porque há tendência a confiar dema - 
siadamente na ação de algumas manobras para fazer contra- 
ir o útero. 
. Fases do 49 Período: 
- Miotamponagem: imediatamente após a expulsão da pla 
centa o útero se contrai e ë palpável num ponto interme -
Q diário entre o pube e o umbigo. A retraçao inicial deter¬ 
mina a laqueadura viva dos vasos uterinos, constituindo a 
primeira linha de defesa contra hemorragia. 
- Trombotamponamento: ê a formação de trombos nos 
grandes vasos uteroplacentários, constituindo hematoma ig
}-.J \"1 
traputerino que recobre de modo contínuo ou descontínuo,a 
ferida aberta no sítio placentário. Estes trombos são adg 
rentes, pois os coágulos se continuam com os trombos dos 
grandes vasos sanguíneos uteroplacentários. Os coágulos 
enchem a cavidade uterina, a medida que o útero gradual - 
mente se relaxa e atinge, ao fim de uma hora, o nível do 
umbigo. Tal ë a segunda linha de defesa contra hemorragia, 
quando o estágio de contração fixa do útero ainda não foi 
alcançado. A contração do miomëtrio e a pressao do trombo 
determinam um estado de equilíbrio miotrombõtico. 
- indiferença miofuterina: o útero torna›se apático e do 
ponto de vista contrãtil apresenta fases de contração 
e de relaxamento, com o perigo de encher-se progressiva 
mente de sangue. 
Quanto maior a paridade e mais prolongada tiverem sido 
os três primeiros estágios de parturição, tanto. mais 
'longo tende a ser o tempo de indiferença mio-uterina, 
- contração uterina fixa: normalmente, após uma hora, o 
útero adquire maior tono e assim se mantêm. 
(D\ Pu gperioz 
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Para Rezende ( › é um período variável, de âmbito im- 
preciso, durante o qual se desenrolam todas as manifesta- 
'ções involutivas e de recuperação da genitália materna a- 
pôs o parto. 
Para Delâscio, puerpério § o período que vai da dequi 
tação ã volta do organismo materno às condições pré-gra- 
vídicas. Se ê conhecido o momento em que se inicia o 
puerpério, não o ê aquele em que termina.'
Q
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A opinião dominante entre os tocolôgos é que este pe- 
ríodo dura de 6 a 8 semanas e corresponde a reepitelização 
do endométrio e envolve ainda uma série de processos invg 
lutivos, anatâmicos, fisiológicos e bioquímicos, gerais e 
locais. A unica exceção é a glândula mamária que atinge 
seu apogeu funcional no puerpêrio. 
- A duração normal do puerpërio ë de 6 a 8 semanas e se 
sucede ao parto, ë dividido em três estágios; 
- pôs-parto imediato - do 19 ao 109 dia após a parturição; 
- pôs-parto tardio - 109 dia ao 459 dia pôs-parto; 
- remoto ou longínquo - do 459 dia pôs-parto em diante. 
Neste período ocorrem os fenômenos puerperais que são 
subdivididos em: 
a) Fenômeno involutivo ou regressivo: involução uterina e 
. loqueação; . . 
b) Fenômeno evolutivo ou progressivo: lactaçao. 
a.1 - Involugão Uterina: 
Imediatamente após a dequitaçäo, o corpo uterino for- 
ma um tumor muscular duro, que fixa a meio caminho entre 
a cicatriz umbilical e a sínfise pública. O útero involui, 
segundo a bibliografia, 0,7 a 1,5 cm por dia, apesar de, 
na prática, constatar-se ser esta involução mais rápida. 
Nos dias subsequentes ao parto, o utero diminui rapidamen 
te de tamanho, de modo que, no 109 dia já não-se palpa o 
mesmo acima da sínfise publica, atingindo seu tamanho no; 
mal em 5 ou 6 semanas. 0 peso uterino após o parto é de 
1000 g. uma semana depois 500 g. e, no fim do puerpérro , 
de 40 a 60 g. Aceita-se que a involuçäo uterina ê devida 
a um processo de autõlise do constituinte proteico uteri-
17 
no, que é absorvido e eliminado pela urina. O número de 
células pouco diminui, mas seu tamanho passa de 210 micra 
para 24 micra. Existe simultaneamente, um aumento do teci 
do fibroso que determina uma diminuição da capacidade con 
trátil do fitero e maior tendência à rotura, a cada nova 
gestaçao.
_ 
A separação da placenta ocorre na porção externa da 
camada da decídua. Segundo Williams, a involução na zona 
de inserção placentária ocorre pelo crescimento do tecido 
endometrial vizinho, por baixo da zona de inserção. Após 
o parto, o local de implantação da placenta fica reduzido 
a uma área irregular e elevada, do tamanho da palma da 
mão. Após a segunda semana, essa área está reduzida a 3 
ou 4 cm de diâmetro, e no fim do puerpërio, a 1 a_2 cm. 
Os transtornos do reestabelecímento normal nessa rege 
neração conduzem, às vezes, a uma subinvolução uterina e 
a hemorragias puerperais tardias, constituindo patologia 
puerperal.
. 
a.2 - Logueagão:
. 
A produção e a eliminação de considerável quantidade 
de exsudatos e transudatos, misturados com elementos celg 
lares descamados e sangue, e que escoam pelo trato geni - 
tal, dá-se o nome de lõquios. Os lôquios são sanguinolen- 
tos nos primeiros 3 a 4 dias pôs-parto, depois tornam- se 
serosanguinolentos até aproximadamente o 79 dia e por fim 
serosos. A quantidade do fluído loquial eliminado tem si- 
do objeto de numerosas mensuraçães de volume, sem que se 
chegasse a um consenso, tais as variaçães individuais re- 
gistradas. Supondo-se que na primeira semana o fluxo al -
\
18 
cance a 500 ml. Os lõquios possuem odor característico. 
Qualquer patologia do endométrio, colo ou vagina altera 
as características dessa secreção, tanto na cor, como na
\ 
quantidade ou odor. Processos infecciosas conferem- lhe 
caráter purulento, com odor fêtido. A loquimetria ( re - 
presamento de lõquio), ë situação clínica temerosa, pre- 
dispondo â infecção puerperal. 
l. Modifiga.ç,5',es?Locais: ' q 
Vagina: a vagina requer algum tempo para se recupe- 
rar da distençao que sofreu, raramente voltando â condi- 
ção de nulípara. As rugas reaparecem ao fim da terceira 
semana. 0 hímem fica representado por pequenos restos de 
tecido que, cicatrizado, converte-se nas carúnculas mir- 
tiformes, características da multípara. O esfregaço vagi 
nal mostra-se atrõfico. V 
Vulva e Períneo: também involuem rapidamente quase 
readquirindo suas características primitivas, desde que 
as eventuais laceraçães do parto tenham sido conveniente 
mente suturadas. 
Assoalho Pêlvico: embora a musculatura desta região 
readquira seu tono normal, quando há laceraçöes, princi- 
palmente dos mãsculos elevadores do ânus, pode permane - 
cer fluxos, podendo predispor a ocorrência de prolapso 
uterino. 
Qglg: imediatamente após a dequitação, o colo apra _ 
senta-se flácido, com limites mal delimitados, mas já 
ao fim da primeira semana, torna-se tão'estreito, que dz 
ficilmente admite um dedo. No puerpërio há neoformação
C
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de fibras musculares e cicatrização das laceraçoes, confg 
rindo marcas que caracterizam a mulher que deu a luz por 
via vaginal. 0 orifício externo do colo uterino assume um 
aspêcto de fenda transversal: " focinho de tenca". A ever 
são do tecido cilíndrico do canal cervical pode ser obseg 
vado e constitui o ectrõpio. 
2. Modificaçöes Gerais: . 
- O metabolismo basal retorna lentamente ao normal. 
- Há normalização do metabolismo proteico, lipídico e hi- 
drocarbonado. 
- As alterações cutâneas ( hiperpigmentação) desaparecem 
paulatinamente. 
- Normalizam-se as funções gastrointestinais, voltando a 
situação normal o estâmago, o intestino delgado e o co- 
lon, que se encontravam topograficamente deslocados. Rg 
de observar-se hemorróidas pelo esforço dispendido no 
períodovexpulsivo. 
- No aparelho cardiocirculatôrio observafse, durante o 
puerpêrio uma acentuada elevação da volemia ( 15 a 30%) 
_devido, provavelmente ao afluxo de sangue venoso repre- 
Sad0 nO trat0Vg@fliiá1. Constitui um fator de descompen- 
saçäo cardíaca, no puerpêrio imediato de gestantes car- 
aiopatas. Há~àíminu1çã‹› ao hematócrito, ea repieção ve- 
nosa e de varizes. 
- Desaparece a dificuldade respiratória, retomando o dia- 
fragma sua posição primitiva. Desaparece a alcalose reg 
piratória. ~ 
- Sangue:
.
5
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a) durante a primeira semana ocorre leucocitose ( até 
20.000); 
b) eleva-se o nãmero de plaquetas no início do puerpë - 
rio; ' 
c) aumenta a hemossedimentação ( até 50 mn na la. hora) 
durante os primeiros dias de puerpério; 
d) aumentam os fatores plasmáticos de coagulação, pre - 
dispondo ã trombose e embolia. 
- Geralmente ocorre uma acentuada perda de peso, que se 
deve logo após o parto à saída do feto, placenta, líqui 
do amniõtico, membrana e perda sanguínea ( 5 Kg), Devi- 
do ao aumento da diurese e sudorose_hã perda de 3 a 5 
' Kg nas semanas seguintes. Pela involução uterina l Kg 
e pela loquiação, 250 a 500 mg. ' 
- Ocorrem-alterações no aparelho urinário: dificuldade de 
micção e retenção urinária que favorecem infecção mais 
frequente ainda quando se faz cateterismo vesical. 
O exame oistoscõpico logo após o parto mostra edema , 
hiperemia e hemorragia submucosas. As vezes o edema do 
trígono ( colo vesical) ê tão acentuado que é causa de 
obstruçao da uretra. Além desses fatores, a bexiga puerpg 
ral tem capacidade aumentada e não ë tão sensível â ten - 
são intravesical como no estado normal. A superdistençao 
e o esvaziamento incompleto levam ao aparecimento de uri- 
na residual, fatos em geral agravados pelo efeito parali- 
tico da anestesia e perturbação temporária da função ner- 
vosa. Apõs o parto, a dilatação do ureter e do bacinete 
sofre involução rápido nas mulheres normais e está complg 
ta dentro de 4 a 6 semanas.
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Lactação: 
A lactação é a contribuição final do organismo materno 
ã função reprodutora; a mama, por esta razão funcional é o 
órgão intimamente ligado ao sistema genital. E envolve o 
sistema nervoso, endócrino e aspectos psicológicos. 
E dividida em três estágios: 
. - Mamogénese: o desenvolvimento da mama denuncia a sua 
origem endócrina e tem seu início durante a puberdade femi 
nina. Durante os ciclos menstruais, o hormônio estrógeno 
estimula o crescimento do estroma e do sistema de ductos , 
além da deposiçao de gordura que oferece massa ao seio. O 
desenvolvimento mamário depende também de hormónios de 
crescimento e corticóides. Durante a gravidez, a ação da 
progesterona promove a expansão dos alvéolos mamários cu- 
jas células apresentam características secretoras. 
= Lactogënese: é o processo pelo qual a secreçao lác - 
tea se inicia. Logo após o parto, o lobo anterior da hipó- 
fise começa a produzir o hormônio protastina, que agindo 
sobre a glândula mamária, estimula a secreçao do leite. Gg 
ralmente, o leite não flui da glândula em seguida, sendo 
necessário determinado período para que apareçam as prime; 
ras secreções. Neste momento, o seio torna-se tãrgido, do- 
loroso com veias transparentes, constituindo a chamada apg 
jadura ou decida do leite. 
- Lactopoiese é a última etapa da lactação, ou seja, o 
afluxo do leite até o mamilo, e seu fluxo para o exterior. 
E a ejeção láctea produzida pela excitação reflexa da hipá 
fise posterior, resultando na secreção do hormônio ocitoci 
na rovocando contra ão das células mio iteliais romoven 9 P Ç P P _
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do a saída do leite. 
A formação do leite ocorre no intervalo das mamadas , 
ficando o leite armazenado até o esvaziamento seguinte. 
Com 30 segundos a l minuto de sucçao, o leite já começa a 
escorrer do seio sugado e do seio oposto. 
A simples sucçao do seio pelo lactente, desencadeia a 
secreção dos hormônios prolactina e liberação da ocitoci- 
na. 
Devido a ausência de ovulação em algumas mulheres, a 
lactação confere um certo grau de infertilidade. Todavia, 
' & 
a falta de menstruação não significa anovulaçao e a mu- 
lher precisa utilizar meios de anticoncepçao para mao co; 
rer o risco de engravidar. ^ 
Leite: `
' 
O leite ê líquido branco, opaco, consistindo em emul- 
são de gordura dispersa em fase aquosa, contendo lactose, 
sais diversos, proteínas, caseinato, fosfato de cálcio. A 
composição média do leite humano evidência: água (P 1X§}%) 
proteínas (l,63%)› gorduras (3,75%), lactose (6,98%)e cig 
zas (0,212). 
A secreção da glândula mamária nos primeiros dias ' 
pôs-parto é denominada colostro. 
Sua composição difere da do leite normal, sendo mais 
elevadas em proteínas ( globulinas). 
Apenas completadas as primeiras 24 horas ê iniciada a 
amamentação e, embora, imperfeitas, ainda as característi 
cas nutritivas ideais do leite, deve esse ser ministrado 
para hidratação adequada do recém-nascido e para proteção 
contra determinadas infecçoes conseguida por meio de anti
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corpos eliminados na secreçao láctea. 
Contracepeão e Planejamento Éamiliar: 
A prática do controle de natalidade(contracepção)po- 
de ser desejável por muitas razões que variam desde as 
contraindicaçães médicas até o desejo de não ter filhos, 
(ou não ter mais filhos). 
Por conseguinte as pessoas devem ser convencidas de 
que o planejamento e a limitação da natalidade elevarao 
c padrão de vida e, dessa maneira contribuirão positiva- 
mente para c bem estar da família e da comunidade. 
Métodos Contraceptivos_Femininos: 
À - Biológicos ou Naturais: 
1 - Conceitozmétodos Biológicos ou Naturais são aqug 
les que envolvem autoconhecimento da anatomia e fisiolo~ 
gia, que não utilizam agentes externos ao corpo da mu - 
lher para impedir a concepção. Consistem basicamente em 
abstinência sexual durante o período fértil, fundamenta- 
aos portanto na ioentifioaçao ao período fértil. 
2 - Vantagens dos Métodos Biológicos: 
a) estimula o auto-conhecimento; 
b) envolve a participação do parceiro; 
c) é biológico, não agressivo, não lesivo a corpo; 
d) não envolve custos. 
3 - Desvantagens da utilização dos métodos Biolõgi ~ 
cos: _ 
a) exige tempo e é dificultado pela vidaagitada e pelo 
tipo de trabalho; d 
b) sao antinaturais por indicar o não relacionamento se- 
I _ _ xual no periodo de maior desego sexual;
8
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c) são de difícil compreensao para a maioria das mulheres; 
d) sofrem a interferência de variáveis pessoais e sociais. 
4. Tipos: 
4.1 - Tabela de Ogino/Knauss ou Métodos do Calendário; 
este método é o resultado de conclusóes semelhantes que 
chegaram os pesquisadores Ogino e Knauss, pesquisando em 
separado no Japão e Áustria, respectivamente. Consiste em 
fazer abstinência sexual durante o período fértil o qual é 
identificado estudando as variações do ciclo menstrual re- 
lacionado com o tempo de vida do óvulo e do espermatozóide 
4.1.1 - Conclusóes de Ogino e Knauss: - 
.a) a ovul ão sem re ocorre em torno do décimo quarto ( 39 P 
149) dia antes da menstruação, independente do tamanho 
do ciclo; 
b) o espermatozóide é capaz de fecundar até 72 horas na ' 
trompa e fica vivo até 8 horas na vagina; A 
c) o óvulo vive de 12 a 24 horas após a ovulação. 
4.1.2 a Para a iaantifiaaçãa ao período fértil é neeag 
sério:
H 
a) identificar o 19 dia do ciclo (19 dia.da menstruação ) 
e anotar em um calendário durante 8 meses; 
b) identificar o maior ciclo: exemplo: 31 dias; 
c) identificar o menor ciclo: exemplo: 25 dias; 
d) diminuir 18 ( uma constante obtida de relação 14-+4 = 
variação devida do SPTZ) do menor ciclo para identifi - 
car o 19 dia fértil. 
'
` 
EX: 25 f l8 = 79 dia do ciclo e 19 dia fértil; 
a) âiminuir 11 ( uma constante abtiàa da yaiação 14 - 3 a
N \.7
i variaçao da média de vida do óvulo) do maior ciclo pa- 
ra identificar o último dia do período fértil. 
Ex: 3.1 - 11 = 202- dia ao ciclo e úitizzzo dia do período 
fértil. O período de abstinência sexual, neste exemplo 
ÉÕG 79 8.0 209 dia dO CiC10. - ` 
4.1.3 - Situações que contraindicam o uso da tabela 
por diminuir a sua margem de segurança; 
a) ciclos irregulares, ou seja, onde há uma diferença ' 
maior do que 7 dias entre o maior e o menor ciclo; 
b) logo após a menarca; 
c) logo após aborto ou puerpério; 
d) após uso da pílula; 
e) após retirada do DIU; 
f) prófiimo a menopausa; 
g) após o parto;
_ 
4.l¡4 - Eficácia do método: em torno de 60%. 
4,2 - Temperatura basal: diz respeito a determinaçao 
do período fértil pela observação da temperatura que oco; 
re conforme as fases do ciclo ovulatório. 
O método consiste em abstinência sexual desde a mens- 
truação(em torno do 59 dia do ciclo) até dois dias intei- 
'ros e consecutivos de temperatura elevada. Dois dias após 
cv p ` nu a estabilizaçao da temperatura ja ocorreu a ovulaçao e 
não há mais perigo.
V 
4.2.1 - Princípios básicos: 
a) imediatamente antes da ovulaçao a temperatura diminui 
e eleva-se em 24 a 72 horas após, permanecendo elevada 
até a menstruação. ° 
b) o aumento da temperatura é causado pela progesterona
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produzida na ovulação. 
4.2.2 - Técnica de verificaçao: 
a) verificar diariamente, em repouso; 
b) ã mesma hora; 
c) usar um termômetro preciso; 
d) locais de verificação: boca, ânus, vaginal. 
4.2.3 - Riscos e dificuldades do uso: 
a) é necessário ter uma vida de hábitos regulares; 
b) pode ser confundida com estados febris clínicos; 
c) exige tempo muito longo de abstinência sexual. 
4¿2.4 - Eficácia: em torno de 60%. 
4.3 - Método de Billings: 
Consiste na identificação do periodo fértil da deteg 
ção das alterações do muco cervical ocorridas durante 0 
ciclo ovulatõrio. As modificações são trés: 
a) ausência de muco ou muco estéril característico do cg 
meço e do fim do ciclo. Período não fértil. A vagina 
destrói os espermas e o muco espesso dificulta a sua 
passagem até o colo. Entre os dedos percebe-se peque- 
na elevação quebradiça;
_ 
b) muco fértil surge no período pré-ovulatério. É leito- 
so, aguado e escorregadio; 
c) Gléa: ocorre na ovulação, aspécto de clara de ovo. Al 
calino e elástico. 
4.3.1 - Técnica de coleta do muco cervical: é reali- 
zada através do auto-exame. Introduzir dois dedos na va- 
gina até tocar o colo do útero e coletar o muco. Reali - 
zar o auto-exame diariamente, nos trés primeiros meses '
27
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examinar várias vezes por dia, depois uma vez por dia é 
suficiente. 
4.3.2 - Diferenciar das seguintes secreções: excita - 
ção, tricomoníase, cadidíase, cervicite, lubrificantes ( 
camisinha de vênus, óleos, cremes), espermicidas, sëmem. 
4.3.3 - Utilização do Método: consiste em fazer absti 
néncia sexuald desde o primeiro dia de umidade até o 89 
dia após o aparecimento da Gléa. 
'_ Õ 
4.3.4 - Informacoes Úteis: a passagem da Glea para a 
calcinha leva alguns dias,-portanto sua detecção externa 
após a ovulação. 
É bastante difícil de utilizar-se o método no puerpé-
& 
rio devido as inúmeras variaçoes do muco que ocorrem nes- 
te período. V 
4.3.5 ~ Eficácia: em torno de 60%. Os defensores do 
método dizem que essa eficácia chega a 90%. 
B -*De Barreira: 
l - Conceito: os Métodos de Barreira agem impedindo a 
fecundação. 
2 - Tipos: 
2.l - Barreira Mecânica: são aquelas que fazem uma 
barreira física â fecundaçao. Os mais conhecidos são: o 
diafragma, a capa cervical e a esponja de colágeno ( os 
dois ultimos não existem no Brasil). 
2.1.1 - Diafragma: não pode ser usado nos primeiros ' 
30 a 60 dias após o parto devido as alteraçoes vaginais ( 
às tamanho, ae lubrificação, enmgemento). 
Diafragma é uma cúpula de borracha fina e presa a um 
aro metálico ccóerto de borracha. É colocado pela mulher
E
a
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antes do ato sexual, na vagina, em uma posição diagonal , 
dividindo a vagina em dois compartimentos e impedindo, de 
forma mecânica, a penetração do espermatozóide no canal 
cervical. 0 diafragma permanece no local por um período ' 
de 8 a 12 horas após o coito. Pode ser associado com uma 
espermicida. Deve ser prescrito por um profissional de 
saude, pois existem vários_diâmetros e deve-se verificar 
qual o que melhor se adapta à vagina de cada mulher. 
a) Ocorrem falhas no uso do diafragma quando: 
ocorre deslocamento do diafragma durante o coito; 
é retirado logo após o coito; 
há relaxamento vaginal ou pêlvico. 
b) Observaçóes úteis: 
não deixar o diafragma na vagina por mais de 24 horas ' 
devido perigo de irritação no colo e na vagina; 
o diafr a com eléia es ermicida deve ser colocado 2P 
horas antes do coito, ou renovar a geléia próximo a ho- 
ra do coito ou do novo coíto;
' 
a quantidade de geléia ë correspondente â uma colher de 
chá, colocada na parte cóncava do diafragma; 
' á 
algodão embebido em vinagre ou suco de limão tem funçao 
espermicida; 
medir novamente após aborto, ou grande aumento de peso 
pois há poeeibiiiâeâe de alteração âeete diâmetro. 
c) Contra-indicações: 
uv deformaçoes pêlvicas, uterinas e vaginais; 
infecçóes crónicas.
à 
d) Conservaçao do diafragma: _ 
lavar com água e sabao, depois deixar em solução desin-
Q
r
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fetante periodicamente; 
- apds secar, passar talco para guardar; 
- fazer inspeção periódica. _ 
e) Vantagens: 
dv 
- ê natural, protege contra infecçoes pélvicas, é efi - 
caz, propicia auto-conhecimento do corpo. 
f) Eficácia: 90 a 98% se associado com espermicida. 
2.2 - Barreira Química: transforma o meio hostil ao 
es ermatozõide. Podem ser õvulos gelêias, cremes e es P a _ 
ma. As espumas e geléias são mais eficazes porque se dis 
tribuem melhor.-Funcionam sob dois princípios fundamen - 
tais: pelo aumento da acidez vaginal e por.ação bacteri- 
cida atacando o metabolismo do esperma. 
Após a utilização deste método ë_totalmente contra - 
inâiezne a aplicação ae âuchas ou lavagens vzzginzis. 
g) Hormonais: -
' 
l - Conceito: os métodos hormonais agem fundamental- 
mente impedindo a ovulação através da utilização de hor- 
mônios sintéticos ( estrogeno e progesterona). Sao de 
vários tipos mas o mecanismo de ação, as contra-indica - 
ções e os efeitos colaterais descritos no item dos anti- 
concepcionais orais dizem respeito a todas as formas de 
apresentação, variando mais ou menos conforme a composi- 
ção e a dosagem dos hormônios. 
2 - Tipos: 
2.1 - Anticoncepção oral: 
a) A do tipo combinado ê contra-indicada pois supri- 
me a lactação, passa hormânios para o leite e nas prime; 
ras semanas aumenta o risco de doença trombo-embõlicas.
5
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b) Micro-doses de progesterona: não suprime a lacta
- 
ção mais diminui as proteínas, as gorduras, a lactose, o 
cálcio e o fósforo do leite materno. Pode causar sangra
- 
mentos vaginais na maë. S6 deve ser usado um mês após o 
parto também, pelos riscos de hipercoagulaçãc do põs-par- 
to. . 
Anticoncepcionais orais, também chamados de pílulas 
anticoncepcionais. São os mais conhecidos e usado por 
25 a 50 milhões de mulheres em todo o mundo - 1983, esti- 
mafse que por volta de 100 milhoes em 1986. 
2.1.1 - Composição: na composição dos anticonoepcio
- 
nais orais, aparecem como elementos: os estrogënios e 
Q , . O . progestogenios sinteticos. 
Os estrogënios mais utilizados são: etinilestradios e 
mestranol. 
' Os estrogënios são responsáveis pelo maior número de 
complicaçšes graves. 
'No gr_po dos progestogënicos, os mais utilizados são: 
a) derivado do 19'- nor - testosterona: 
- diacetato de etinodial; 
- d-norgestre1;( 
- linestrenol; i . 
- noretindrona ou norestisterona; 
b) derivados de 17-alfa-hiaroxi-progestogênioz 
- acetato de megestrol;
` 
- acetato de medroxiprogesterona.“ 
2.1.2 - Mecanismo de ação: admite-se que haja quatro 
principais mecanismos de ação que variam°segundo a estru- 
tura química, a combinação de substâncias e a dose.
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a) Inibiçao hipofisária: ação que se faz sobre a se - 
ereção de gonadotrofinas tanto pela inibição do FSH, co - 
mo, na metade do ciclo pela diminuição da elevaçao do LH, 
resultando na falta de estímulo para a ovulação. 
b) Efeitos sobre os ovários: ocorre diminuição tanto 
anatämica como funcional deste õrgao, demonstrável pela 
laparoscopia. 
c) Efeitos sobre o endométrio: o endométrio torna» se 
impróprio para a nidação. 
d) Efeitos sobre o muco cervical: ocorre espessamen - 
to do muco cervical tornando-o hostil ao espermatozóide. 
2.1.3 - Tipos: 
a) Esquema Combinado: comprimidos iguais de estrogë - 
nio e progestogënios. É o tipo mais usado atualmente. 
b) Esquema sequencial: no primeiro período do ¢i¢1¢ 
administrados, exclusivamente estrogënios, no segundo pe- 
I 0. 6. riodo estrogenios e progestogenios. 
c) Esquema contínuo: doses mínimas apenas de progestg 
ãnios em doses diárias ininterru tos. ( Mini ílula -con E 1 P P __ 
têm até 1 mg de progestogënios). Utilizado por maãs"que 
amamentam. 
2.1.4 - Modo de Administração: _ 
- Forma combinada: inicia-se no 59 dia do ciclo menstrual, 
1 pílula ao dia, durante 21 dias. Parar durante 7 días 
e reiniciar. V 
- Forma contínua: tomar continuamente, caixas de 28 com - 
primidos. Após tomar os 28 comprimidos, reiniciar a pré 
xima caixa, sem interrupção. . 
4'
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OBS: 
tomar pílula sempre a mesma hora, de preferência a noi- 
te; 
- no esquecimento de um comprimido ã noite, por exemplo , 
pode ser compensado com a ingestão pela manha; 
Esquecimento após 24 horas é contornada ingerindo 2 
comprimidos, no entanto muitos autores provam que essa 
ingesta de 2 comprimidos não assegura que a ovulação 
não ocorre. Um dia sem tomar o hormônio pode ser o su- 
ficiente para que ocorra escape de ovulaçao. 
2.1.5 - Contra-indicaçöes: evitar a pílula em caso de: 
âiabete;
` 
epilepsia e estados depressivos; 
hipertensão arterial; ~ 
tumores uterinos e ovarianos; 
neoplasias malignas; 
enxaquecas; 
varizes; V 
lactação (porque diminue a produção de leite); 
esclerose múltipla; 
doenças cardíacas, renais e hepáticas; 
obesidade; 
idade superior a 40 anos( alguns autores já contrafindi- 
cam ã mulheres acima de 35 anos);
' 
mulheres fumantes; 
mulheres com mais de 5 anos de pílulas; 
paciente que tiverem AVC ( acidente vascular cerebral); ~ 
10 a 14 dias de pôs-parto; . ~ 
anemia falciforme;
G
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- sangramento vaginal anormal; 
- bota de gesso na perna ou ferimento no 1/3 inferior da 
perna, por dificultar a circulação e agravar esse para - 
efeito da pílula. 
2.1.6 - Interrupção do uso de pílula para descanso: 
O ideal para a saúde da mulher seria o uso da pílula ' 
durante 6 meses e descansar de 2 a 3 meses. 
No entanto, isto.ainda é muito discutido. Alguns auto- 
res indicam o uso durante l ano com interrupção de 2 a 3 
meses, outros ainda sugerem que se interrompa o uso somen- 
te quando ocorrer algum efeito colateral. 
Para engravidar novamente, esperar menstruar 2 a 3 ve- 
zes apés a parada da pílula. Use um método de barreira nes 
te período. _ 
A mulher que usa pílula deve ter acompanham€nt0 médico 
de seis em seis meses ( alguns autores recomendam avalia - 
ção anual), efetuando os seguintes exames: u 
- exame ginecolõgico; 
- exame de mamas; 
- colpocitologia oncõtica; 
- exame clínico geral. 
_
V 
Estes exames também são condição prévia, junto com a 
consulta de saúde, para a indicação do uso da pílula. 
2.1.7 - Efeitos colaterais: em cada 100 mulheres que 
tomam pílulas 40 apresentam efeitos colaterais: 
a) Efeitos sobre o aparelho genital: 
- amenorréia pôs-pílula; 
- abortamento espontâneo (após os primeiros meses de sus - 
pensao);
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- esterelidade; 
- hiperplasia atípica endo-cervical com aversão; 
- hipotrofia do epitélio vaginal interferindo no relacio- 
namento sexual; 
- mastalgia.
' 
b) Efeitos sobre a coagulação sanguínea: ocorre a di- 
minuição do tempo de coagulação. Diminui o tänus venoso 
produzindo estase venosa da pelve e membros inferiores fg 
vorecendo a formação de trombos. 
c) Efeitos sobre o aparelho cárdio-vascular: verifica 
se a maior incidência de enfarto e doenças trombo-emb6li- 
cas. Estes efeitos aumentam com o maior tempo de uso do 
anticoncepcional, nas mulheres de idade avançada, fuman - 
tes e obesas. 
d) Efeitos sobre o sistema nervoso central: cefaléia 
intensa que muitas vezes precede a isquemia cerebral,trom 
bose cerebral, estado depressivo, cansaço, diminuição da 
libide, agravamento da epilepsia. - 
e) Efeitos sobre o aparelho digestivo: náuseas e võmi 
tos. 
_
' 
f) Efeitos sobre a nutrição: 
f.1) Sobre'o metabolismo intermediário do triptofano 
e vitamina B6: o estrogênio ativa a enzima hepática trip- 
tofano oxigenase, aumentando o metabolismo do triptofano. 
Já que a vitamina B6 age como coenzima em diversas rea - 
çães do metabolismo intermediário do triptofano, acredi - 
ta-se que suas necessidades estejam aumentadas. _ 
A depressão induzida por contraceptivos orais pode 
ser minimizada por terapia com vitamina B6.
C
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f.2) Sobre a Vitamina C: os estrogënios aumentam a 
velocidade da destruição do ácido ascórbico e diminuem os 
níveis dessa vitamina nos tecidos. Algumas mulheres podem 
apresentar avitaminose C. 
Está em estudo, as consequências adversas do uso de 
contraceptivos orais por mulheres mal nutridas. 
2.1.8 - Eficácia: em torno de_99%. 
E muito.difícil selecionar a pílula anticoncepcional 
que oferece riscos menos graves, mesmos os pesquisadores 
encontram dificuldades para selecionar critérios, através 
dos quais os progestogênios possam ser devidamente compa- 
. . I . O rados, pois entram em Jogo varios fatores nem sempre fa - 
ceis de serem avaliados. ' 
Para sentir a dificuldade do problema, basta observar 
o grande número de produtos variando nas substâncias e dg 
sagens. 
_ D) DIU - Dispositivo Intra~Uterino: 
. S6 pode ser colocado após 2 meses após c parto, pelo 
risco de expulsão. 
1. conceito: é um dispositivo de piástico inativo e 
de aço inoxidável, podendo ser associado com cobre ou 
hormdnio, colocado na cavidade uterina com o objetivo de 
alterar o endomêtrio, tornando-o imprõprio para a nidaçãc. 
O uso de corpos estranhos intra~uterinos para evitar 
a gravidez em animais ê há muito conhecido, como se evi - 
dencia pela eficácia das pedras colocadas na cavidade utg 
rina de camelos fëmas no norte da África. 
2. Tipos: há dispositivos de plástico.inativo e de 
aço inoxidável. Recentemente foram introduzidos dispositi
C
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vos com cobre ou hormónio. Existe uma grande variedade de 
modelos: alças, espirais, arcos, anéis, escudos, em forma 
de M e T. Apresentam uma cauda de onde sai o cordão ‹ que 
fica na vagina, depois o DIU estar inserido na cavidade E 
terina. 
3. Mecanismo de açao: ê amplamente discutido e ainda 
está em estudos. A hipótese mais conhecida ê de que a se- 
paraçao das paredes uterinas impede o contato de blasto - 
cisto com o endomêtrio. Funcionando assim como microabor- 
tivo: - 
- imobiliza os espermatozóides, provavelmente pela ação 
dos sais de cobre liberados constantemente na cavidade' 
uterina e aumenta a sua ação contraceptiva; 
- provoca reação inflamatória permanente ao redor de si , 
tornando o endomêtrio impróprio para a indicação. 
4. Técnica de colocação: introduz-se o dispositivo em 
condiçoes estáveis, por meio de aplicador especial duran- 
te a menstruação ( porque o colo está mais dilatado e há 
menos risco de gravidez). Usa-seu de Pozzi DIU 
com aplicador, histerómetro e realiza~se uma técnica as - 
sëptica. 
5. Cuidados após a colocação do DIU: visita ao profis 
sional de saúde um mês após 5 sua colocação, depois após 
3 meses e depois de 6 em 6 meses ( verificar a localiza - 
ção, irregularidades e fazer papanicolau - colpocitologia 
onoótica). ' 
Após a retirada do DIU aguardar 3 a 4 meses para en - 
gravidar. Colocar o DIU após 3 meses de pós-parto ou pós- 
aborto. Outros autores indicam a sua colocação 2 meses a-
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pôs o parto, pois imediatamente após o parto, há maior ' 
risco de expulsão pela contratilidade uterina. O DIU de- 
ve ser retirado 5 anos após ter sido colocado no utero 
ou antes se cansar muito desconforto ou foram constata - 
dos para-efeitos persistentes. Se o DIU está associado 
com cobre o tempo de retirada ê apõs 3 ou 4 anos. 
6. Contra-indicações absolutas: gravidez, infecção 
pélvica, anomalia congênita uterina, metrorragias, doen_ 
ças malignas no trato genital, problemas de coagulaçao 
sanguínea ou terapia com anticoagulantes. 
7. Contra-indicações relativas: nulíparas, dismenor- 
rëias severas, anemia, distúrbios menstruais com tendên- 
cias a maior sangramento, história de gravidez ectöpica, 
histõria anterior de gonorrêia, gravidez recente e puer- 
pêrio. 
8. Efeitos colaterais: hemorragia inicial, c61ica,au 
mento do fluxo menstrual, hipermenorragia e menorragia , 
metrora., anemia em mulheres desnutridas. 
9. Complicações: perfuração do utero, expulsão prin- 
cipalmente no l9 ano de uso, gravidez entõpica. 
10. Se engravidar com DIU: muitos autores indicam' ' 
que deve-se retirar o DIU, pois aumenta o risco de infeg 
çdes pélvicas. Para retirar o DIU, se o fio está visível, 
retirar normalmente, se não estiver ê necessário inter - 
romper a gravidez e tirar o DIU por curetagem. 
S 
ll. Aspëctcs Nutricionais: promove modificações no 
meio nutricional do útero (principalmente pela presença 
de cobre). - 
Sua influência sobre o estado nutricional geral da usuã~
9
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ria ê mínima, com exceção do aumento de perdas sanguíneas 
(ferro) mesntruais que ele causa. É indicado dieta rica 
em ferro e em alguns casos, suplementaçao oral. 
Puerpêrio Patolõgico: 
São alterações que ocorrem durante o Período de re- 
gressão e recuperação do organismo materno, impedindo que 
este período se dê fisiologicamente, dentro dos padrões 
normais. 
1 - Infecção Puerperal: aquela que se origina no apa- 
relho genital, decorrendo de parto recente. 
a) Características: 
- origem microbiana; 
- ponto de partida na esfera genital; 
- caráter febril; 
- estado puerperal. 
b) Agentes patogênicos: 
- estreptococo hemolítioo - vagina; 
- estafilococo - genitais externos, paramêtricos e anexos; 
- escheriohia coli - intestino, aparelho urinário (lõqui- 
os mau cheiro). V 
- Gonococo - cervice - trompa - salpingite, pelviperito- 
nite. . 
- outros - clostridium tetani, pneumoooco, etc... 
c) Fatores predisponentes: ausência de contração ute- 
rina, repetidos toques, hemorragias, traumatismos, reten- 
ção de membranas, somados ã anemia, hipoproteinemias, aqi 
taminose, desnutrição. - 
d) Mecanismo de infecção:
J
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1.1 - Exõgenez os agentes são levados por luvas,ins - 
trumentos, má limpeza dos genitais. - 
1.2 - Endõgena: germes presentes nas vias genitais eg 
ternas ou internas, podendo vir de focos distantes ( gaf- 
ganta e pele ...). 
e) Patologia: 
1. Formas localizadas - lesães de vulva, vagina, colo, 
endomêtrio (pode ser exterminada pela maneira leucocitá - 
ria). 
~ 2. Formas propagadas: miometrite, salpingite, parame- 
trite, quarite, tromboflebite ( via linfática e sanguínea) 
3. Formas generalizadas - peritenite e septicemia~ (a 
infecção pode se propagar pelas vias linfática e sanguí - 
nea, dando: miometrite...). 
Importante: Na presença de febre puerperal determinar: 
agente, local e extensão da infecção, pois deles depende 
o_quadro clínico e a evolução. J 
l}l - Infecção Períneo - vulvovaginal e de cvloãdecog 
rem de soluções de continuidade aí produzidas-. 
a) Sintomas: dor; edema, rubor, secreção purulenta,fg 
bre moderada. . 
b) Diagnõsticoz inspeção e exame local. 
c) Tratamento: toques, corrigir lacerações, exames ' 
pós dequitação, antibiótico, curativo com antisséptico. 
1.2 - Endometrite ( mais frequente): 
- Surge na área de implantação da placenta; 
- ocorre no 29 ao 39 dia pôs-parto. 
a) Sintomas: aumento de temperatura (399C)›tãQHí¢ar -
:
c
46 
dia calafrios, lóquios purulentos com mau cheiro (odorÍ 
fecalóide), loquimetria, cefaléia, anorexia. 
b) Diagnóstico: EX: ginecológico ( útero amolecido e 
doloroso, posição alta, colo permeável ( 1 dedo), secre~ 
av çao purulenta). 
c) Tratamento - antibioticoterapia e ocitócito, cure 
tagem. 
1.3 - Miometrite: 
- Decorre de um processo de endometrite. 
a) Sintomas: útero volumoso, amolecido, doloroso, mó 
vel, lóquios abundantes, aumento de temperatura quando 
infectado por anaeróbios - fisiometria. 
b) Diagnóstico: sintomas, condições do útero, hemo - 
grama = aumento leucócitos, 
¢) Tratazzzemo - antibioticoterapia, oeitócims, his.. 
terectomia ( depende da fisiometria, idade, paridade). 
1.4 - Parametrites: decorre da infecção do tecido " 
conjuntivo fibroareolar parametrial. 
a) Sintomas: hiperemia, edema, exsudação de plasma, 
infiltração leucocitária, etc... tecido param. latero 
cervical paracistite, paracolpite, parametrite . Tempera 
tura mais de 10 dias, anorexia, náuseas, vómitos, palpa~ 
ção aodominal dolorosa, toque genital = dor intensa. 
b) Prognóstico: quando tratado -:----- reabsorção; 
' quando não tratado ------ supuração, 
abcesso generalizado septicemia, ób- 
ç 
t0. 
c) Tratamento Antioiótico, corticóides (exudato): rg 
pouso, dieta hídrica, sedativos, radioterapia, drenagem
\
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do abcesso. 
1.5 - Âfiexifes (Salpingites e quarites): 
- Decorrem de infecções nas trompas e ovários; 
- 59 dia de Puerpêrio. ' 
a) Sint0m&S= trompas edurecidas, obliteração ( reten- 
ção de exsudato piossalpinge): 
- absorção material com recuperação parcial dos õrgäos; 
- sequela obstrução tubária; 
- forma subaguda - tumor inflamatório; 
- cronicidade - hídrossalpinge - sêpticos - septicemia; 
~ Quarite ( dor abdominal aguda, febre alta, taquicardia, 
hipotensao, dispnéia e discreta defesa abdominal). 
1.6 - Pelviperitonite: 
- Inflamação do peritônio que reveste os ôrgaos e a pare- 
de da cavidade pélvica, decorrente do processo infeccioso 
tubário, parametrial e mioendometrial: 
a) Sintomas: abcesso no fundo do saco de Douglas,exsg 
dato, peritônio vermelho, abcessos múltiplos (reto), dor 
intensa, aumento da temperatura ( 4090), perturbação fun- 
cional dos intestinos, pulso (140), Blunberg positivo, ig 
toxicaçäo. V 
b) Diagnostico: punção Bouglas, bacterioscopia do 
pus, anzibiograma. 
c) Tratamento: idem anexites. 
1.7 - Peritonite generalizante: . 
- Inflamaçao do peritonio que reveste a_cavidade e 
as vísceras-abdominais. ` 
Decorre de: salpingite, endomiometrite, perfuração u- 
terina, pelviperitonite. 
a) Sintomas: calafrios, aumento da temperatura (4090),
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pulso fiiifomze (130-40), âispnéia, pareàe abdominal âoig 
rosa, tensa, abaulada, agitação, delírio, suores, insânia, 
torpor, apatia, face hipercrática ( olhos côncavos, nariz 
afilado, palidez intensa), língua seca, so1ução,náuseas , 
vômitos, meteorismo. 
Forma aguda ------- -- Óbito ----------- -- Blumberg 
b) Diagnóstico- ------ -- Hemograma ----- -- aumento de 
leucocites e/ sintomas, antecedentes, exame do abdome 
e RX`abdominal . 1 
c) Tratamento ----~ laparotomia ( diminuir exsuda - 
to). Focos sépticos ---- drenagem, lavagem abdominal,tran§ 
fusão do sangue, antibióticos, corticõide, sedativo. His- 
terectomia às vezes decorre de abortamento sêptico. 
1.8 - Pioemia: ` 
Bacteriemia com disseminaçao de partículas de pus e 
formação de focos purulentos em pontos distantes da sede 
principal (endometrite - 10 a 15% õbitos). X 
a) Sintomas - calafrios, aumento de temperatura(409C), 
aumento do pulso (120), sudorese, leucocitose aumentada , 
veias trombosadas. 
b) Tratamento - antibiõticoterapia em altas doses. 
1.9 - Septicemia: disseminação geral da infecção. 
la. ---4- sem lesões aparentes; 
2a. ----- com processo infeccioso localizado. 
a) Sintomas - calafrios, aumento da temperatura(409C), 
taquicardia (120-140), intoxicação, estado geral, aumento 
da T. contínuo.
¿ 
Choque sêptico - calafrios, febre, sudorese, pele se- 
ca e quente, sede,taquicardia, obnubiliçäo mental, taquigs
a
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figmia,face final - võmitos sanguíneos ou foca16ides,6b- 
to 50% dos casos. 
b) Tratamento - antibioticoterapia transfusão 
4 
de 
sangue, choque ( tratamento para), histerectomia. 
2 - Hemorragias:
A 
2.1 - Definição: hemorragias puerperais sao as que 
I . . I . . acontecem, sem carater infeccioso, apos as primeiras 24 
horas do parto e que superam 500 ml de sangue perdido. 
2.2 - Frequência: ocorre em aproximadamente l a 5% 
dos partos. É um fenômeno recidivante em lO'a 25% dos 
casos em que houve hemorragias em pôs-parto anterior. 
2.3 - Mortalidade: relativamente rara nos tempos a- 
tuais. V 
2.4 - Causas: ~ 
. Retenção de restos placentários: impedem a involução 3 
terina normal mantendo ou desencadeando hemorragias; 
. Subinvolução uterina. 
.« Muitos fatores,entre eles a presença de restos de 
membranas, restos placentários ( cotilëdones) e grandes 
coágulos, podem levar a uma sub-involução uterina, em de 
corrëncia da dificuldade que o útero encontra para con - 
trair-se nestas condiçoes. 
A Sub-involução uterina tem os seguintes sinais e 
sintomas: 
- sangramento abudante com coágulos; 
-altura descompatível com o dia de puerpërio; 
- útero atõnico, mal contraído; 
- hipotensão, pulso filiforme, taquicardia; 
- sudorese, calafrios e obnubilação mental, e extremida-
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des frias e/ou cianõticas ( sinaisde choque). 
Como ê possível observar, a subinvoluçäo uterina pode 
ir desde atonia uterina, com sangramento abundante até o 
choque e a morte caso a puérpera não seja assistida em 
tempo hábil, e com terapêutica adequada._ 
. Hiperdistenção uterina - decorrente de gestação mil 
tipla, polidrãmio, macrossomia fetal). 
. Laceraçšes obstëtrioas - aproximadamente 2 em 10 
casos. _ 
Deve-se observar as laceraçães da vulva, vagina, cervice 
O . . . O e utero ou de uma episiotomia e repara-las. 
. Hematoma puerperalz indice l/500 - 100 pacientes. 
Pode ser vulvar, vaginal, e subperitonial. Decorre de 
lesão vascular que surge durante o trabalho de parto nor- 
mal ou operatório. ' 
2.5 - Fisiopatologia de hemorragia do pôs-parto. 
FALTA DE CONTRAÇAO UTERINA 
TECIDOS/SANGUE RETIDo As ARTERIAS ESPIRA - 
E/oU LADAS PERMANECEM A- 
PLAcENTA RETIDA H1PERTENsÃo BERTAS
' 
E/ou SISTEMICA
' 
UTERo ATöN1co V SANGRAMENTQ 
AcúMULo INTRA-UTERINQ 
DE SANGUE ~ 
Fig. Ciclo fisiopatolõgico da hemorragia pôs-parto. WIN: 
ELLIS, J.w., BEGKMANN, c.R.D. manual de obstetrícia. 
Prentice/Hall do Brasil, Rio de Janeiro,_l986.p.453- 
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' 2.6 - Tratamento: 3 intervenções principais segundo 
ELLIS 8 BECKMÀNN2
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4 esvaziamento uterino; 
- reforço da contratilidade uterina; ' 
f manutenção da pressão arterial sistêmica. 
3 - Pertubaçêes Urinárias: 
Após o parto pode ocorrer: 
a) Incontinência urinária de esforço ( motivada pela 
compressão do colo vesical durante o período expulsivo 
demorado). 
b) Retenção urinária ( prolongamento do período ex - 
pulsivo) causando edema de uretra. 
c) cistina, pieionefrite. 
.3.l - Assistência de Enfermagem: 
`a) Estimular a deambulação precoce; 
b) Promover ambiente privativo para as eliminaçêes; 
-c) Estimular a paciente a ingerir líquidos; 
d) Usar de artifícios para estimular micçao: abrir 
torneira, derramar água morna sobre a vulva; 
e) Passar sonda de alívio, se prescrito, nos casos
› 
de retenção. 
glojamgnto Çonjgnto_para Recêmàflascido e Maê: 
A convivência entre maë e filho assumiu, então, pa- 
pel preponderante como responsável pelas manífestaçoes 
comportamentais da criança desde o nascimento, com reper 
cussão e implicaçêes nos primeiros anos de vida, na ado- 
lescência e na vida adulta. .
C
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Esta`ënfase dada pelos autores, valorizando a intensi 
dade das relações da maë com seu filho, desde o momento 
' av 
do nascimento, deu origem a conscientizaçao da necessida- 
de de existir maior convivência e aproximação física en- 
tre ambos, oontestando os atuais sistemas das maternida - 
des e berçários que impoem-lhes a separaçao. 
A necessidade de implantar e implementar um Sistema.¿ 
lojamento Conjunto é respaldada pelas novas tendências ag 
sistenciais do setor de saúde que preconizam a educaçao 
da população sobre suas necessidades de saúde, enfatizan- 
I I/ do-a ao nivel de cuidados prima ios e cuidados individu - 
ais. - 
Alojamento conjunto refere-se a um sistema especial 
de instalações em uma mesma área; favorecendo, através 
desta aproximação e do contato físico prolongado, o aten- 
dimento das necessidades afetívas, sociais e biolõgicas 
da criança e de sua maë. 
Objetivos do Alojamento Conjunto: 
O sistema alojamento conjunto (SAC) objetiva uma inte 
ração mais íntima da mae com o recém-mascido, a qual con- 
tribuiria para: V _ 
- estabelecer um relacionamento afetivo favorável entre a 
maë e o filho desde o nascimento; 
- educar a maë e o pai desenvolvendo habilidades e propor 
cionando segurança emocional quanto aos cuidados do fi- 
lho. _ 
Vantagens na Prática do Alojamento Conjunto: 
Caracteriza-se pela possibilidade de colocar os pro - 
fissionais da saúde perante uma nova situação de atendi -
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mento materno-infantil, onde maë e filho são postos no 
ou centro do sistema de saúde, nao mais como pacientes, mas 
como co-participantes, reclamando seus direitos nas ativ; 
dades assistenciais. 
De acordo com McBryde, a mae em rooming-in adquire ' 
maior confiança e habilidade para cuidar de seu filho. 0 
pai compartilha a responsabilidade e sente que o cuidado 
do bebê, nos primeiros meses, não é tarefa exclusiva da 
mae. 
Montgomery destaca a possibilidade de melhor supervi- 
são dos cuidados com o recém-nascido. Este autor acredita 
que a mae constata problemas mais cedo, com a criança ao 
seu lado, do que as enfermeiras num grande berçário, e 
realiza procedimentos que podem prevenir complicações , 
quando devidamente orientada. 
. 
O aleitamento materno no Alojamento Conjunto aumenta 
consideravelmente, o que se deve, provavelmente, à proxi- 
midade do recêm-nascido e â flexibilidade do horário, que 
permite a alimentação de acordo com a demanda do bebê. 
Alterações Bsiçolõgicas Pré-Parto, Parto, Puerpërio: 
Geralmente a enfermeira tem o primeiro contato com a 
parturiente no momento da sua admissão no hospital. Sabe- 
se que é importante estabelecer, desde o início, relacio- 
namento interpessoal satisfatõrio entre o pessoal hospitg 
lar e a parturiente, esta medida visa proporcionar melho- 
res condiçães para a sua adaptação ao meio hospitalar, e- 
vítando que este se torne impessoal e frio. 
Do mesmo modo, não podemos esquecer que a parturiente
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que assistimos na maternidade é uma pessoa que tem neces- 
sidades bio-psico-sõcio-culturais. O motivo que levam a 
mulher a procurar a maternidade são vários, sendo Q mais 
comum a queixa de\"dor do parto" em gestação a termo; a- 
lém disso, é uma fase de grande desgaste psicolõgico. 
A internação hospitalar para a maioria das pessoas,a§ 
sim como para as parturientes, significa separação da fa- 
mília, solidão, abandono, limitação das atividades, medo 
do desconhecido, entre outros. 
Além disso, ao se dirigir para a maternidade, a partu 
riente nem sempre tem a companhia do marido, este, muitas 
vezes está ausente por motivo de trabalho, viagem ou aban 
dono. Nesta ocasião, então, ela vem acompanhada de pesso- 
as da família, amiga ou, por vezes, de pessoas estranhas 
ou mesmo sozinhas. Nesta situação é mais frequente a par- 
turiente sentir-se abandonada e sé. 
Um dos temores mais comuns que surgem é o de nao sa - 
ber reconhecer os sinais do parto e ser pega de surpresa. 
Esta insegurança é, em parte, fundamentada no real, uma 
vez que os sinais de trabalho de parto nem sempre são in- 
condundíveis. 
V 
O hospital é sempre um ambiente estranho para a partu 
riente e a família. 
O fato da parturiente estar internada, apesar da con- 
dição de pessoa sadia, fez com que tenha limitação de al- 
gumas de suas atividades tornando-se dealgum modo, de - 
pendente do médico e do pessoal de enfermagem.
` 
... Certas reaçães podem ser geradas por preocupaçães 
relativas ao próprio trabalho de parto. É comum a partu -
9
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riente ter medo das "dores" decorrentes da contração ute- 
rina e de morrer no momento do parto; preocupar-se, tam - 
bém com o que vai acontecer com ela e com o filho; temer 
pela ocorrência de uma experiência traumatizante, quando 
já passou por esta situação em partos anteriores; ter re- 
ceio de que o filho nasça a qualquer momento por não ter 
noção do que envolve o trabalho de parto. Outro fato que 
merece destaque ê o temor que a maioria das parturientes 
tem dos procedimentos que sao inevitáveis como: toque va- 
ginal, enema, tricotomia e episiotomia. As vezes o medo ê 
tão intenso que a parturiente pode entrar em mutismo e 
com isso levar a uma percepção errônea dos seus sentimen- 
tos. 
O trabalho de parto ë um período de transição da espg 
re ae mn fiihe à realidade ae tê-ie; ê uma situação de 
passagem de um estado a outro, cuja principal caracterís- 
tica ê a irreversidade - uma situação que deve ser enfren 
tade da qualquer forma. Pode haver sentimento de solidão 
e abandono no momento do.parto, pois ela não pode transfg 
rir para outra pessoa a responsabilidade de " fazer nas - 
cer" o filho. , 
Uma outra peculiaridade que contruibui para o aumento 
da ansiedade ê insegurança com a proximidade da data pre- 
vista e a incapacidade de.saber exatamente como e quando 
vai se desenrolar o trabalho de parto, o que evidentemen- 
te implica na impossibilidade de controlar o processo. O 
parto ê, portanto, vivido como um "salto no escuro", um 
momento im revisível e desconhecido sobre o qual não seP
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tem controle. « 
Para a parturiente, o parto ê uma experiência de vida 
mais significativa e importante: ê o dia da chegada de 
seu filho. Pode ser um evento esperado, bem-vindo ou de 
alívio, o grande momento das respostas às perguntas que 
perduram 9 meses: a criança ê perfeita, é menino ou meni- 
na? é parecido com quem? pode ser também um evento terrí- 
vel, de sofrimento do qual não se pode fugir, podendo ser 
considerado como um teste de resistência. 
O processo pelo qual uma criança une-se às pessoas ' 
que a cuidam tem sido descrito e explorado cuidadosamente 
por BOWLBY e SPITZ e outros durante os ultimos 30 anos. 
Contudo, em 1970, teve início um esforço sistemático para 
estudar esse processo da perspectiva da maternidade. As 
primeiras pesquisas deixaram claro que a separação e a im 
possibilidade de estabelecer uma ligação afetiva às pes - 
soas de quem recebeu os primeiros cuidados em significan- 
tes distúrbios do desenvolvimento motor, mental e afetivo 
da criança. A impossibilidade da maë.ligar-se afetivamen- 
te a seu filho, parece ter efeito igualmente devastador 
na sua recuperação. 
O relacionamento mae-filho ê interativo, isto é, bila 
teral, cada um dos membros da díade responde ao comporta- 
mento do outro de tal forma, que evoca, por sua vez, uma 
resposta. O contato visual evoca por sua vez,-um senti - 
mento positivo da maë em relação ao filho. 
A relaçäo maë e filho tem início durante a gestação , 
quando a mae vivencia as dificuldades da gravidez em res- 
posta às mudanças físicas, à conscientização cinética do
Q
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seu feto e à tarefa designada a ela através da cultura em 
que vive. Se ela não aceita a gravidez como um efeito po- 
sitivo, e não responde ao movimento do feto como uma Greg 
cente conscientização do filho como indivíduo separado dg 
la, o processo de interação será prejudicado desde o iní-. 
cio. 
O pai também parece iniciar uma ligação aos SGHS 
filhos durante à gestação antecipando assim a paterniãaãe 
ao lado da mae. Esta ligação torna-se mais forte qu8nf0 
maior for a troca de experiências durante a gravidez. 
Embora esta ligação com o feto desenvo1va»se durante 
a gravidez, a presença da criança ao nascer traz uma di 
mensão inteiramente nova a este relacionamento. 
Todas as mães tendem a seguir um mesmo tipo de ¢°mP0£ 
tamento na familiarização dos filhos; primeiro, há uma 
exploração e identificação da criança; depois gradualmen- 
te ela aceitafo irreversivelmente como seu. Pode ser um 
processo muito rápido, ou levar vários dias, ou ainda se- 
manas, e pode ser influenciado por vários fatores. 
Durante a fase de exploração e identificação, está 
previsto que a maë tenha com seu filho certas atituües Cgm 
mo: 
- Palpação: observou-se que existe uma progreSS50 da 
palpação materna. A maã começa a tocar a criança nas GK - 
tremidades delimitando a cabeça com a ponta dos dedos e, 
em movimentos crescentes, começa a acariciá-la com toda a 
superfície da mao. 
Ela observa-o primeiro com medo, depois um pouco afastado
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do corpo, para finalmente envolvë-lo em um profundo abra- 
ço. ~ 
- Contato visual: parece ser um componente importante 
do processo de familiarização. Cada vez mais observa - se 
mães olhando seu bebê face a face. Nessa posição em que 
os dois rostos estäo em um mesmo plano vertical, cada um 
olha nos olhos do outro. 
Quando a mae olha e toca o filho, ela irá atribuir ~ 
lhe características que o fazem "unico" e um membro da fg 
mília. Ela o verá como uma pessoa distinta, diferente de 
todos os outros bebês. Identifica coisas sobre ele que o 
ligarao à família. 
O simples fato dela decidir por um nome pode simbolizar a 
aceitação da criança como sua. 
- Deve~se ressaltar que o processo de ligação da mae 
com o filho está profundamente relacionado ao progresso 
da maë nas fases de aceitação e de participação. O bebê 
é parte integral de todo o processo e o vínculo com o be- 
bê está fortalecido. A mulher sente-se.mais mae, assume 
mais responsabilidade pelo cuidado ao filho, reivindica a 
criança como sua e começa a cuidar dela.' 
Concluindo, citaremos NORONHA que faz a seguinte ob - 
servação - do parto não resulta apenas um nascimento, mas 
quatro: nasce uma criança, nasce uma mulher para o papel 
de mae e um homem para o papel de pai e uma família.
O
«
ä
REVISÃO BIBLÍÓGRÃFICA FEITA DURANTE Ó PERÍÕDO DE ESTÃGIÓ 
Gestação na Adolescênciao é 
A adolescência ë uma fase de transição gradual entre 
a infância e o estado adulto, que se caracteriza por 
"" I . . I . . profundas transformaçoes somaticas, psicologicas e socia 
is. Ela representa uma das fases mais importantes do ci- 
clo vital è medida que completa o período de crescimento 
e desenvolvimento. 
A gravidez, nesse período, ocasiona uma nova busca 
de identidade - a identidade materna - cujo novo cortejo 
de conflitos pode determinar desestruturação da persona- 
lidade. 
Segundo a Organização Mundial da Saude (OMS), esta 
etapa é definida como o período da vida situado entre 10 
e 19 anos, com dois sub-períodos de 10 a 14 anos e de 15 
a 19 anos. 
Para Deláscio, a adolescência ê definida como o pe- 
ríodo da vida humana entre a infância e a idade adulta , 
e nela ocorrem importantes modificaçães anatâmicas, fi - 
Sí°1Õêí°a$1 menfiais 9 S0¢i&iS, não observadas em outras 
faixas etárias.
_54 
Considerando essa etapa da vida como um processo com_ 
plexo, que se desenrola ao longo de um prolongado perío - 
do, caracterizado por fenômenos progressivos e regressi - 
vos, que atuam alternados ou simultâneos,abar¢an¿0 tg 
das as áreas da personalidade. 
_Nesta etapa da vida, as dificuldades são múltiplas , 
porque dá-se a elaboração de perdas importantes,assim co- 
mo a busca do próprio eu. 
Para atingir sua identidade de adolescente, o indiví- 
duo deve enfrentar três tipos fundamentais de luto: luto 
pela perda do corpo, pela perda da identidade infantil e 
pela perda dos pais da infância. 
A imagem do adolescente normal é a de um indivíduo 
com o ego sobrecarregado, em decorrência do impacto de 
mudanças biológicas que estão ocorrendo e que exigem 
grande capacidade de adaptação. O crescimento e o desen - 
no volvimento físico estao intimamente relacionados ao deseg 
volvimento psíquico,_atravês do qual a adolescente busca 
a sua inde endëncia estabelece sua identidade e desenvol P 1 _ 
ve sua sexualidade., 
É um eríodo crítico da evolu ão biológica e sicoló- P P 
gica do indivíduo, no qual ele incorpora formas de compog 
tamentos e atitudes de grande importância para sua vivên- 
cia como adulto. 
De acordo com critêrios físicos e biológicos, a ado - 
lescência abrange a fase de modificaçóes anatómicas e fi- 
siológicas, que transformam a criança em adulto. Na prá 1 
V
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ca , corresponde ao período que vai desde-o aparecimento 
dos caracteres sexuais secundários e início da aceleração
Q
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de crescimento até o indivíduo atingir o desenvolvimento 
físico completo ( parada do crescimento e estabelecimen- 
to da função reprodutora). O termo puberdade é utiliza- 
do para designar todo o processo de maturação biológica, 
inserido no período da adolescência. 
Segundo o critério psicológico, a adolescência apre- 
senta um período de mudanças, entre a infância e a idade 
adulta, relacionadas fundamentalmente a uma busca de i- 
dentidade, a uma aceleração do desenvolvimento intelec - 
tual e a uma evolução da sexualidade. Torna-se na práti- 
ca, difícil estabelecer critérios ( parâmetros) de iní- 
cio e término da adolescência por critérios psicológicos. 
Do ponto de vista social, a adolescência corresponde 
ao período da vida do indivíduo, durante o qual a socie- 
dade não o encara como uma criança, porém ainda não lhe 
confere o status de adulto. Nessa fase, o indivíduo per- 
de direitos e privilégios de criança, ao mesmo tempo que 
passa a assumir responsabilidades de adulto. O término 
da adolescência, segundo o critério social, depende das 
características dos grupos sociais. Assim, a adolescên - 
cia pode tanto ser uma fase de curta duração, assumindo 
rapidamente o papel de adulto, ou um período muito pro - 
longado.
_ 
O período da adolescência, caracteriza-se por ambiva 
lências que marcam $0â0 o desenvolvimento do indivíduo e 
é fácil perceber que se sobrepusermos a esse período crí 
tico da vida ( uma idade de profundas mudanças corporais, 
psicológicas e de busca de identidade), um outro conjun- 
to também complexo, representado pela gravidez, observa-
ø
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remos significativamente correlação no aumento de situa- 
çoes patolõgicas orgânicas e psicossociais. 
O aumento da incidência da gravidez, deve-se a um ' 
conjunto de razöes. z 
Primeiro, o aumento da populaçao adolescente no mun- 
do, onde as cifras se encontram em torno de 20% com ten- 
dência a aumento. ` 
Em segundo lugar, a idade da menarca vem diminuindo 
regularmente de 3 a 4 meses por década nos últimos lO0 
anos. 
Esse início puberal mais precoce, associado â mudan- 
ça na conduta sexual mesmo em adolescentes, vem aumentan 
do o n9 de gestaçães fora do casamento em todas as cama- 
das sócio-econômicas. 
A anticoncepção não ë praticada de maneira adequada 
no grupo das adolescentes sexualmente ativas. É grande a 
ignorância da fisiologia da reprodução e das_consequên - 
cias das relações sexuais. As jovens têm_dificuldades em 
discutir a questão com seus pais que, às vezes, não se 
sentem preparados para debater o tema. O temor de que 
eles venham a saber que elas mantêm relações sexuais au- 
menta ainda mais a resistência em falar a res eito. doP 
seu comportamento sexual. 
O diagnóstico da gravidez em adolescente é frequent; 
mente retardado, porque elas costumam negar os fatos. E 
comum apresentarem-se em clínicas inicialmente, com que; 
xas como otalgias, náuseas e vâmitos inexplicados, sono- 
lência vespertina,1abi1idade emocional ou."fobia à es- 
cola. '
E
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Um diagnóstico positivo de gravidez em uma 8Õ0l2S0€fl- 
te, altera de imediato suas relações familiares E SO¢iaiS 
Sua primeira reação é frequentemente a de descrença, isto 
é, a mesma reação de mulheres em todas as idades 3° Sãbë- 
rem pela primeira vez que estão grávidas. A ad01€S¢€HÍ€ 
deve se concentrar de forma intensa em uma modifi¢aÇã° K0 
ambiente emocional com o pai da criança, se o 62581 tem 
uma relaçäo séria e contínua. Também é adequada uma alte- 
ração acentuada em suas relações com a família» PPOÍGSSO' 
res, conselheiros e amigos. _ 
A gravidez não desejada,passa a ser fonte de teHSã0 
para a adolescente, seu círculo familiar imediat0 6 para 
a sociedade, apesar da liberação aparente dos GOSÍHMGS V2 
rificados nos últimos anos. › ~ 
Para alguns autores, a gravidez na adolescência É de- 
corrente de alguns fatores etiolõgicos como: bi°15ãiC°S â 
familiares sicolõ 'cos e sócio-econômicos - Culturais 1Y 
šz que 
- aumento do número de adolescentes na populaÇÃ° âerälí 
- idade da menarca mais precoce; 
- pais jovens, ainda imaturos tendem a apresentar maí0r€S 
desajustes e desagregação familiar; 
- a afetividade comprometida em relação aos púiS›iflt€Tf€- 
rindo no comportamento dos adolescentes; 
- O etilismo dos pais como fator influente na desaãreãa - 
ção das famílias, como influências õbvias no ¢°mP°I`t8› - 
mento de sua prole; 
- e desagregação familiar atuante na problemática dos fi- 
lhos;
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a enurese aparece como indicador de que o desenvolvimeg 
to neuropsicomotor nao se fez a contento; 
o comprometimento da feminilidade e identidade frente à 
menarca, leva a fantasias e inadequadaçães; 
a atividade sexual precoce aparece como afirmação, pe- 
rante si mesma ou como agressao aos pais. Seu início de 
sordenado pode ser carregado de culpa. 
a gravidez, aparece como expressão de conflitos - a adg 
_ ~ lescente estendeu sua forma de expressao: a gravidez ë 
< . . O . mais um canal por onde ela exterioriza suas carencias e 
agressões. 
a mudança dos costumes e a permissividade social, favo- 
recem o início da atividade sexual precoce; 
. ~ 6. I . _¡_. ~ as privaçoes economicas elevam o nivel de insatisfaçao 
e frustraçao; V 
a falta de conhecimento e informação a respeito da me - 
narca, sexo, gravidez, leva a fantasias e temores. 
"A gravidez, desejada ou não, independente do meio 
cultural ou social em que apareça, desempenha um importag 
te papel na determinação das oportunidades futuras da jo- 
vem, em prejuízo de suas aspirações pessoais. Especialmeg 
te no caso da adolescente solteira, tem-se observado que 
precipita uma ampla série de acontecimentos que se combi- 
nam para desorganizar tanto a educação, quanto sua vida 
familiar". (OMS -1975). 
Estas consequências-podem ser agrupadas em: 
Biológicas: 
- aceleração da maturação óssea. ~ 
jovens grávidas de 12 a 18 anos com idade Õssea aceleië
O
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da, levando ao comprometimento da sua estatura final. 
55¢i°-econ5mico-culturais: 
Plano familiar: 
As pressões sociais dificultam habitualmente a aceita 
ção da gravidez de uma filha solteira, incapacitando 
a família a prestar-lhe o apoio que necessita. Isso 3 
O . A . 
cgrre em qualquer classe socio-economica. - 
Plano educacional: 
Existe dificuldade na escola em aceitar a jovem grávi 
da Qu com filhos, nas atividades normais. Por outro 
laâg, a própria adolescente apresenta dificuldade em 
frequentar a escola, por vergonha, temor da reação 
dos colegas, novas atividades domésticas incorporadas, 
falta de estímulo familiar. 
Plang profissional: 
A chegada dos filhos pode ocasionar dificuldades para 
continuar seus estudos ou reassumir com êxito, sua 
atividade profissional anterior. 
Muâança do estado civil: 
0 casamento precoce e a formação de novos lares, sur- 
ge ¢0m0 consequência da gravidez não desejada. 
1>si¢¢16,f5i¢aS= 
os fatgres internos e externos, repercutem na adoles- 
cente, gerando tensão emocional, sentimentos de pra _ 
fundo temor, vergonha e culpa que vêm carregados de 
remorso, com crises depressivas e atitudes de autopuf 
nição. .
c
e
50 
desagregado pela imagem corporal "deformada" confirmada 
pelo desinteresse sexual do companheiro, que leva ao me 
do do abandono. 
ativação e exacerbação dos mecanismos de defesa " reavi 
vados pela gravidez com impossibilidade de tomar cons - 
ciência do trabalho de parto, medo de sofrer, medo d 
morte, medo de ficar multilada. 
- em geral é difícil o relacionamento inicial mãe-filho. 
Se a 'ovem fica com o filho recisará de a cio ara a J 1 P P P _. 
justar-se às pressoes da realidade e as necessidades i 
mediatas do mesmo. 
lv - Se opta pela adoçao ou pelo aborto, podem aparecer con 
flitos que marcam profundamente sua estrutura emocio - 
nal, com sensaçao punitiva e de tristeza, pela associa 
ção de mais de um luto ao da perda do corpo infantil , 
perda dos pais da infância, perda da identidade infan- 
til, prõprios da adolescência. 
A gestante adolescente é vista, por muitas razoes,cg 
mo uma paciente de auto-risco, uma vez que a gravidez , 
nesta fase da vida acarreta riscos bem definidos, tanto 
ara a mae como ara o ñlho. P 9
_ 
É vulnerável às tensães sociais, emocionais e biolõgicas 
da gestação e, consequentemente muito susceptível às im- 
plicações de uma gravidez inadequada. As gestantes meno- 
res de 16 anos, costumam ser mais afetadas pelo agravos 
da gravidez e do parto. 
Os principais aspectos da puerperalidade relatados ' 
por Huffmann, que requerem nossas consideraçöes são:
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- aumento da mortalidade materna; 
- toxemia gravídica; 
- anemia materna; 
- peso dos conceptos ao nascer; 
- aumento da mortalidade perinatal. 
Gestação Prolongada 
O tempo médio de duração da gestação em uma mulher p' 
com ciclos ovulatörios de 28 em 28 dias é de 280-¬l4 dias 
( 40:-duas semanas) calculados a partir do 19 dia do últi 
mo fluxo menstrual (BUM) ou 266 › 14 dias ( 38 J 2 sema - 
nas) calculados a partir da data da última ovulaçao (DUO) 
Deve-se considerar uma gestação como prolongada quando e- 
la excede 294 dias ( 42 semanas) a partir da DUM ou 280 
dias a partir da DUO. 
A incidência de gestaçóes prolongadas varia segundo di 
ferentes autores, estando entre 3,5 e 15%. Estas diferen- 
ças devem-se muito provavelmente a dificuldades em esta- 
belecer critêrios exatos para diagnóstico retrospectivo 
da idade gestacional. Dewhurst e col. utilizando o ultra- 
som, mostraram a impossibilidade de precisar a idade ges- 
tacional baseada em dados menstruais em 22% das vezes. Mg 
lheres com ciclos irregulares, maiores ou menores do que 
o padrão (28 dias), pacientes que engravidam durante pe- 
ríodo de amenorrêia após uso de anovulatórios e aquelas 
que não lembram com exatidão sua DUM, contribuem para um 
grande número de falsos diagnósticos de pós-datismo. Usag 
do curvas de temperatura basal (CTB) para diagnóstico de 
ovulação com provável concepção, Boyce em 1976 mostrou
É
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que gestaçóes diagnosticadas como prolongadas por méto - 
dos clínicos corriqueiras estavam erroneamente classifi- 
cadas em 70% das vezes. 
l- Riscos da_Gestação,Pro1ongada: 
Gestaçóes prolongadas em 60 a 80% das vezes não es- 
täo associadas ã pós-maturidade e têm ovolução normal. 
Portanto, 0 risco fetal na gestação que ultrapassa o ter 
mo depende fundamentalmente da concomítância da pós-matu 
ridade.
H 
Estudos têm sugerido que há um ápice na função pla - 
centar em torno da 369 semana. Após o que, ocorre uma di 
minuição fisiológica da capacidade metabólica placentar. 
Mesmo após a 369 semana, fetos com placentas normais con 
tinuam a crescer, embora em velocidade menor. A presença 
de fatores predisponentes pode antecipar a disfunção pla 
cantar para idades gestacionais mais precoces. De fato,a 
síndrome da pós-maturidade que incide em 2 a`6% das ges- 
tações ocorre no termo em 3% das vezes e após a 429 sema 
na em 20 a 40%. 
Clifford, em-1954 e 1957, descreveu a síndrome do 
recém-nascido (RN) pós-maduro e classificou-a em três eg 
tágios distintos: 
Estágio I - perda do verniz, pele seca, enrugada e 
descamado ( devido a perda de gordura subcutãnea). Lao.- 
tente mal nutrido, comprido e magro com olhos bem aber - 
tos parecendo "alerta", com aparência de RN "velho". Au- 
A , Q , sencia de meconio. 
' 1
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Estágio II - todas as características do estágio I 
mais a passagem de mecônio tingindo de verde o líquido 
amniótico (LA), placenta, membranas e pele do BN. 
Estágio III- todas as características dos estágios I 
e II mais a coloração amarelo brilhante das unhas e pele 
e amarelo esverdeado do cordão e placenta.
ç 
A eliminaçao de mecônio no estágio II reflete a hipá 
xia produzida nesta fase. Clifford mostrou que crianças . 4. 
desta fase tinham as mais altas taxas de morbidade e mor 
talidade (50%). Aquelas que sobreviviam ao estágio II ti 
nham índices menores de mortalidade. Clifford mostrou 
também que muitos RNs p6s~termo eram grandes e saudáveis 
e nada tinham em comum com os pequenos RNs pôs-maduros e 
que a gravidez prolongada por si sã não poderia ser res- 
ponsabilizada pelas alterações patolõgicas encontradas 
I . nestes recem-nascidos. 
Nas gestações prolongadas a mortalidade fetal deve 
em geral a um ou mais dos seguintes fatores. 
a) compressão funicular em gestação com oligo-hidrã 
nmnio. Pode ocorrer morte fetal(MF) antes ou du - 
rante o trabalho de parto (TP);
_ 
b) insuficiência placentar. A MF ocorre em geral 
por anõxia durante o TP (SFA); 
c) aspiração maciça de mecônio. A MF ocorre durante 
ou após o parto. Visto que as três causas acima 
são a expressão final de uma mesma patologia ( 
A dismaturidade), a conduta na gestação prolongada 
depende sobre-maneira da capacidade de identifi-
õá 
cação desta patologia antes do comprometimento fg 
tal. . 
2 - Diagndstico 
É I ' Dois sao os diagnosticos que precisam ser firmados 
frente à suspeita de pôs-datismo: (a) diagnõstico.da ida- 
de gestacional; (b) diagnóstico da dismaturidade. A 
2,1 - Diagnóstico da idade gestacional: 
0 encontro de uma gestante no terceiro trimestre sem 
a datação correta da idade gestacional ê a expressão ma; 
is clara de uma assistência pré-natal inadequada. É no 
primeiro trimestre que devemos realizar todos os esfor - 
ços para diagnosticar corretamente a idade da gestação. 
Na anamnese deve-se verificar o tipo de ciclo mens - 
trual da paciente (sem uso de AO). Ciclos longos alteram 
o cálculo da idade gestacional pela DUM. Devemos lembrar 
que em geral o tamanho da fase luteal do ciclo ê que ë 
constante ( 15 dias) e que portanto a provável ovulação 
de uma mulher com ciclos de 37 dias deve ter ocorrido 15 
dias antes da data esperada para a menstruação que não 2 
correu; 0 uso de anticoncepcionais, principalmente se os 
últimos fluxos menstruais foram de menor volume, pode 
provocar amenorréia e a ovulação ser retardada. A histô- 
ria de irregularidade menstrual, dificuldade para gestar 
ou mesmo infertilidade prévia pode sugerir concepção em 
época diversa daquela esperada pelo cálculo da IG pela 
DUM. ' 
Ainda no primeiro trimestre o exame físico ê de gran 
de utilidade; a constatação pelo toque bimanual de um u-
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tero de tamanho compatível com a idade gestacional firmada 
pela anamnese é bastante precisa para datar com correção 
a gestaçao. 
A pesquisa de HCG tanto sêrica (RIE) como urinária ( 
planoteste) para diagnóstico de gestação feita com uma a 
duas semanas de atraso menstrual ê de grande valia na ava- 
liação correta da idade gestacional. 
Portanto, é fundamental para a prevenção de falsos 
pôs-datismos que todas as gestantes que apresentarem histš 
ria de risco para erro de data ou tamanho uterino discor - 
dante da idade gestacional façam um exame ultra-sonográfi- 
co o mais precocemente possivel. A época ideal para identi 
ficar a idade gestacional real pela ecografia é entre a 7a. 
e a l3a. semana através da medida do comprimento cabeça né 
dega ( desvio padrão de 3 a 5 dias). . , 
Apõs o primeiro trimestre, e à medida que a gestação 5 
vança, tanto os dados da história como os dos exames físi- 
co e ultra-sonográfico têm cada vez menos exatidão para 
precisar a idade gestacional. 
Na primigesta a percepção dos primeiros movimentos fe- 
tais ocorre em geral entre a 18a. e a 20a. semanas, ,send0 
que na multípara esta percepção pode ocorrer mais cedo(16a- 
18a. semana). A ausculta do bcf pode ser feita pela primei z , 
ra vez na 12a. semana com o`ääšr`Dopler e na 20a. V semana 
pelo estetoscõpio de Pinard. A mensuração seriada da altu- 
ra uterina e sua comparação com curva padrão de crescimen- 
to pode também ser de grande auxílio. 
O exame ecográfico feito entre a 13a. e'a 26a. semana
O\ Ux 
apresenta margem de erro de 7 a ll dias e após a 26a, se- 
mana esse erro pode ser de até três semanas para mais ou 
para menos. 
2.2 - Diagnóstico da_pós-maturidade: 
No diagnóstico preciso da dismaturidade estão a con - 
trovérsia e a dificuldade no manejo destas gestantes. Em
W mk primeiro lugar devemos ter em mente que em cerca de 
das vezes a pós-maturidade ocorre ainda no termo (38- 42 
semanas) e que nestes casos provavelmente a dismaturidade 
está antecipada por fatores predisponentes para disfunção 
placentar (HAS, diabete, pré-eclâmpsia, baixo ganho pondg 
ral, etc.). Nestas pacientes devemos começar a pesquisar 
a presença de sinais de dismaturidade sempre antes da 42a. 
semana. 
Nas gestações que alcançam ou ultrapassam a 42a. sema 
na, deve-se suspeitar fortemente de pós-maturidade na pre 
sença de pelo menos um dos seguintes eventos: LA mecomial, 
oligo-hidramnia, cardiotocografia (CTG) ou ultra-sonogra- 
fia (perfil biofísico fetal) com sinais sugestivos de hi- 
póxia fetal. A amnioscopia, a amiocentese, a CTG antepar- 
to e a ultra-sonografía são os instrumentos que devem ser 
utilizados pelo tocólogo na busca do diagnóstico da pós- 
maturidade. 
3`- Conduta 
A tentativa de interrupção rotineira de todas as ges- 
taçóes na 42a. semana eleva desnecessariamente a incidên- 
cia da cesariana e a taxa de morbidade e mortalidade pró- 
pria dessa cirurgia.
5
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Em todas as gestantes com 42 semanas ou mais de I,G. 
e que apresentarem cêrvice uterina com boas condiçöes de 
indução ( ver cap.4), o parto deve ser induzido com solu 
çac de ocitocina endovenosa. Deve-se manter vigilância 
constante do bem-estar fetal, de preferência pela monitg 
rizaçao eletrônica da FCF. s _ 
As demais gestantes com pôs-datismo e aquelas que 
não responderam adequadamente à indução do parto devem
' 
ser submetidas a um protocolo de investigação de dismatg 
ridade. A CTG anteparto é o primeiro teste de rastreameg 
to. A presença de desacelerações variáveis sugere com - 
pressão funicular (oligo-hidrâmnio) e ê o suficiente pap 
ra justificar a interrupção da gestação por cesariana. 
Uma gestante com monitorização anteparto (MAP) não reati 
va sem desacelerações deve ser submetida ao teste com es 
tímulo (sonoro, vibratório, mecânico, etc) para afastar 
os falsos positivos. A presença de uma MAP e uma respos- 
ta auditiva provocada (RAP) não reativas impõe a realiza 
çao do teste de desafio da ocitocina ( T.de Pose) que,se 
positivo, indica a cesariana. MAP ou RAP reativas ou tes 
te de Pose negativo devem ser complementados pela avalia 
ção ecográfica da quantidade de L.A. (se possível perfil 
biofísico completo) para que se possa tomar uma conduta 
expectante com segurança. 
A constatação de oligo-hidramnia indica a interrup - 
nn dv Q ¡ ä ou çao da gestaçao que sera por cesarea ou in uçao monotori 
zada segundo as condições cervicais. 
Havendo sinais de higidez fetal pela avaliação car -
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diotocomëtrica feita a cada 3 dias e pela avaliação eco - 
gráfica da quantidade de L.A. feita semanalmente, podemos 
aguardar com segurança até a 44a. semana de gestaçao. Nes 
tes casos, sempre que as condições cervicais se modifica- 
rem e permitirem uma induçao do parto, esta deve ser a 
conduta tomada. A amnioscopia deve fazer parte da avalia» 
ção bissemanal que estas pacientes se submetem. Eventual- 
mente, quando for importante a pesquisa do mecânio e hou- 
ver impossibilidade de realizar-se a amnioscopia, pode-se 
proceder â amniocentese. 
ou ~ Hipertensao Arterial na Gestaçao: 
O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia def; 
ne a hipertensão na gestaçao quando a pressão diastõlica 
está igual ou maior do que 90 mmHg ou a pressão sistõlica 
está igual ou maior do que 140 mmHg,ou,_ainda, se há um 
aumento da pressão diastólica de no mínimo 15 mmHg ou da 
pressão sistõlica de 30 mmHg. ~ 
nl - Classificação: 
_
' 
1.1- Hipertensão inàuziâe pele gee=ze.çãe(H1c-) 
a- Sem proteinúria; _ 
b- Com proteínúria(pré-eclâmpsia) 
- Leve 
- Grave 
- Eclãmpsia 
1.2- Hipertensão crônica
O 
0 0 . Pre-Eclamnsia 
Existem situações em que a prematuridade ê evidente(
c
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fetos com menos de 35 semanas ou com imaturidade pulmonar 
comprovada) e a gravidade da síndrome é duvidosa. Neste 
caso, recomenda-se conduta conservadora, repetindo-se pe- 
~ ao riodicamente as avaliaçoes da P.A., funçao renal, concens 
tração de plaquetas, função hepática, testes eletrânicos 
de avaliação de freqüência cardíaca fetal até que o feto 
estega maduro ou surja deterioração clínica do quadro. 
Quando o índice de L/E prevê que o pulmao fetal está 
maduro ( 2 ou presença de fosfatidilglicero) e a cérvi- 
ce é favorável â indução, ë aconselhável realizar o parto, 
mesmo que a gravidade da hipertensão não obrigue a tal as 
àiruâe.j
_ 
Devemos nos basear, principalmente, nos índices clíni 
cos de bem-estar materno para indicar a ocasiao do parto, 
recomendando-se a amniocentese para os casos em que a li- 
berdade de contemporizar não ë clara, nem 0 parto ë evi - 
dentemente mandatõrio. O índice de L/E está acima ou i- 
gual a 2 em 81% das pacientes pré-eclãmpticas graves an- 
tes da 35a. semana de gestação. (Gluck e Kulovich,l973). 
Na pré-eclãmpsia, o cuidado maior ê com o feto. 
Eclâmpsia 
Enquanta na pré-eclãmpsia grave o grande problema é 
a prematuridade e a mortalidade fetal, na ECLÃMPSIA o rig 
co maior é a morte materna. 
Independente da idade gestacional, a Eclãmpsia é sem- 
pre uma indicação de interrupção da gestação. 
Deve-se seguir os seguintes passos: ' 
\ b 1- tratar as convulsoes; 
2- controlar a pressão sanguínea;
1
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3- estabilizar a gestante; 
4- realizar o parto. 
' Nos casos de eclãmpsia, deve-se aplicar todos os 
princípios e técnicas de avaliação descritos na seção I. 
Pródromos das convulsoes 
Iv As convulsoes eclâmpticas podem ser pressagiadas por: 
cefaléia, escotomas, visão borrada, dor epigástrica, tre- 
mores, alteração do sensório, rápido aumento da pressão 
sanguínea. Freqü entemente as pacientes sentem um tipo de 
aura. 
Cuidados com a paciente durante uma convulsão: 
No início da convulsão deve-se, se possível, colocar' 
um protetor na língua (qualquer objeto macio) na boca da 
paciente para minimizar 0 trauma da língua. Durante a 
convulsão deve-se tentar segurar a paciente, sem uso de 
força excessiva, para protegê-la de traumas ou quedas. 
Deve-se baixar a cabeça da gestante e rapidamente as- 
pirar as secreçoes da orofaringe, mantendo uma boa via 
aérea para administrar oxigênio. Logo a seguir, procede - 
se ã instalação de uma via endovenosa, simultaneamente cg 
lhe-se uma amostra de sangue para estudos laboratoriais ( 
tipagem sanguínea, hematôcrito, hemoglobina, contagem de 
plaquetas, uréia, creatinina, dosagem de proteínas pelo 
exame comum de urina). Um cateter de Foley deve ser insta 
lado, através do qual se mantêm um controle da diurese. 
Enquanto estes passos vão sendo tomados, o sulfato de 
magnésio deve ser administrado pelo regime endovenoso e
7l._ 
intramuscular. 
Êeavaliação e exame físico 
Deve-se buscar, junto com os familiares e/ou prontuá- 
rio de pré-natal, todas as informações possíveis no que 
concerne ao passado médico e obstétrico da paciente,além 
de todos os dados da gestação atual.
` 
Faz-se um minucioso exame físico procurando ser o 
mais delicado possível. 
l
› 
O útero deve ser examinado atentando-se para a possi- 
biiiâaâe de âescoizmento da placenta.
' 
A cérvice deve ser avaliada para verificar as condi - 
çães de indução do parto. 
Recorréncia ou persistência das convulsoes: ' 
Algumas vezes outra convulsão pode ocorrer dentro _de 
15 a 20 minutos após a dose de ataque com sulfato de mag- 
nésio. 
Se tal ocorrer, pode-se usar uma dose adicional de 10 
ml de sulfato de magnésio a 20%(2g) lentamente na veia se 
a paciente for de tamanho médio ou pequeno e 20 ml(4g) se 
a paciente for grande . 
Os barbitúricos só devem ser usados em último caso , 
pois apresentam um efeito depressor central muito mais 
profundo do que o sulfato de magnésio, tanto para a maë 
como para o feto. Além do mais, eles diminuem significati 
vamente a utilizaçao cerebral do oxigênio. Uma vez que 
poucos barbitúricos de uso endovenoso são disponíveis no 
nosso meio, pode-se lançar mão de diazepínícos (Diazepan,
0
z
72 
10 mg EV), tendo-se em consideração o risco fetal quando 
do uso desta droga. 
Q, à gvaliaçao da hipertensao 
à Q nu ' 0 Após uma convulsao eclamptica, a pressao sanguinea 
deve ser medida a cada 5 minutos até a sua estabilidade 
e após a cada 15 minutos. Freqüentemente, durante c pe - 
¡ ~ p ~ ~ , riodo de depressao pos-convulsao, a pressao sanguinea 
está normal ou levemente aumentada, subindo quase sempre 
I . . . para niveis claramente hipertensivos em pouco tempo. 
ao ou ; ~ ‹ Quando a hipertensao nao esta presente ou nao surge 
em uma eclâmptica, deve-se ventilar a possibilidade de ' 
outros diagnósticos, como epilepsia, acidente vascular 
cerebral, embolia por líquido amniõtico ou intoxicação 
hídrica em uma paciente que recebeu infusao prolongada ' 
de ocitocina. 
Momento da interrupção da gestação e cuidados de su- 
orte IL____ _ 
"Mesmo que as convulsães e a hipertensão sejam aprof 
priadamente manejadas, a induçao imediata de anestesia 
geral e a retirada da criança por cesariana, por exemplo, 
pode levar a um catastrõfico insulto em uma gestante e 
feto já hipoxêmicos e acidõticos. Por esta razão, antes 
de retirar a criança é essencial dar tempo para ambos , 
maë e feto, recuperarem-se da agressão metabõlica que 
segue-se à maioria das convulsães motoras. Em-geral, seg 
timos que, uma vez que a maë-tornou-se responsiva e o- 
rientada, pode-se presumir que já houve recuperação sui;
O
e
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ciente e os esforços para interromper a gestação podem
' 
ser iniciados com segurança. Geralmente, este grau de mg 
lhora ocorrerá dentro de 4 a 8 horas desde a última con - 
vulsão." (Gant e Worley,l980) 
Durante o período de recuperação pôs-convulsão, deve- 
se procurar evitar agitação e a estimulação da paciente , 
«- 
o que poderia provocar outra convulsao. 
Recomenda-se proteger a paciente de luzes brilhantes» 
barulho e pessoas em excesso no quarto. 
Obseryagšo clínica freqüente 
. . 
" , 
Monitorizam-se a temperatura, pulso, pressao samgul - 
nea, freqüeficiai respiratória e diurese com monitorizaçafl 
de FC materna.
' 
` Deve-se permanecer atento para a possibilidade de edg 
ma pulmonar e insuficiência cardíaca aguda.
' 
Repete-se, periodicamente, o exame neurológico. Se 
surgem sinais unilaterais deve-se considerar a possibili- 
dade de hemorragia intracraniana ou de um tumor cerebral 
(solicitar consultoria com serviço de neurologia). 
Controle da diurese e administração de líquidos 
"Função renal diminuída em uma eclãmpsia ANTES ÕO 
parto é simplesmente um reflexo do grau de vasoespasmo G, 
por isto, não é apropriadamente tratada pela administra- 
ção de volume, expansores plasmáticos ou diuréticos". 
(Prit¢harà,1975); _ 
' Por outro lado, quando a oliguria grave se apresenta'
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DE?OIS do parto, a diminuiçao do conteúdo vascular pode 
ser resultante da perda sanguínea puerperal em um espaço 
vascular já contraído e, se tal, o conteúdo deve ser 
prontamente restabelecido. 
Administram-se fluidos de acordo com o somatório da 
perda líquida medida e a perspiração insensível, geral - 
mente na velocidade entre 60 e 120 ml/hora. Usualmente 
alterna-se solução de glicose m água com solução ' 93 u1 sã m 
de Ringer lactato.
_ 
Indução ao parto V 
Na ausência de contra-indicações para o parto trans- 
pélvico, o trabalho de parto deve ser induzido com solu- 
ção de ocitocina em bomba de infusão. 
Deve-se monitorizar eletronicamente o trabalho de parto 
e o parto. Gestantes eclâmpticas respondem favoravelmen- 
te à indução, mesmo quando a cérvice não parecer madura 
para tal. 
Importância da perda sanguínea puerperal ' 
Lembrando que o volume sanguíneo está contraído, pe- 
quenas quantidades de perda sanguínea puerperal podem 
comprometer o estado renal e cardiovascular na pré-eclâqz 
sia, enquanto a grávida normal toleraria tal perda com 
facilidade. Em sua análise na conduta dos 154 casos con- 
secutivos de eclâmpsia, Pritchard notou que uma queda a- 
brupta na pressão sanguínea no fim ou logo após o parto 
indica com mais frequência uma hipovolemia,grave do que 
um alívio imediato da doença vasoespática.
c
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'O uso simultâneo de terapia vascdilatadora e espanso- 
res plasmáticos não está indicado, pois não apresenta ne- 
nhuma vantagem sobre o simples, bem estabelecido e alta - 
mente efetivo regime de Pritchard, além de aumentar o rig 
co de sobrecarga circulatãria. 
I . Recem-nascido 
Define-se recém-nascido a termo, toda a criança nasci 
da viva, independente do peso ao nascer, com idade gasta» 
cional de 37 a 42 semanas e que possua as características 
anátomo-fisiológicas, que permitam sua perfeita adaptaçao 
I 4 ao meio extra-uterino. V - ç 
Dentro das características anatõmicas a serem analisa 
das no recém-nascido, o aspecto geral e atitude, sao as 
primeiras características a serem observadas e dão uma im 
pressão sobre a vitalidade, normalidade, morfologia e po§ 
tura. 
O RN apresenta uma mobilidade inccordenada: move os 
braços e pernas, vira-se, torce-se e treme. No sono, ces- 
sam todos estes movimentos. Chora ativamente quando está 
com fome e na presença de estímulos externos. 
Atitude - a atitude do recém-nascido lembra a posição fe-
9 tal, intra ut€rina¢ MaCíni2 e Gesteica l8referem três 
tipos de atitudes comuns nos recém-nascidos. 
A- nas apresentações cefálicas - os membros inferiores e 
superiores estão em semiflexão e apresentam posição rg 
curvada; , 
B- nas apresentaçoes pélvicas - os membros inferiores eg
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tão em extensão, aplicados para diante do corpo viflÕ° 
os pés a tocar na calça. “ 
nas apresentações de face-a cabeça esta em hiper-UX - 
tensão, fortemente reclinada para tras, postura TCCUZ 
vada em sentido contrário ao normal. 
1 - Modificações Anatdmicas 
Cabeça 
A - volume - o crânio do recém-nascido se destacfi ' 
ou av por suas proporçoes em relaçao ao restante Õ0 
corpo. O perímetro cefálico mede mais ou mGfl°S 
35 cm e é 2 cm maior do que o perímetro toráXi°° 
( formula para avaliação do perímetro cefá1i00 2 
1/2 do comprimento 10); 
B - forma - ë bastante comum a forma ovõide. sua 
morfologia sofre alterações ao passar pelo canal 
cervical, provocando oavalgamento das tábuas ÕS- 
seas. São observados três tipos de sutura na ÕU2 
ção desses ossos; frontopacietais, biparietaíã 
ou mediana e ocaptoparíetais. Ainda pode-se C°n§ 
tatar a presença de bossa sevossanguinolentaçque 
se forma sobre a parte fetal vinda em primeiT° 
lugar, durante o parto. 
C - fontanelas ou moleiras - são encontradas na Cfibâ 
ça do recém-nascido , através da palpação. 
' A5 
principais são em número de duas: anterior ofl 
tueguäfica posterior ou lamedõide. Representam GS' 
paços cartilaginosos entre asiábuas ósseas ø 
facilitando o trabalho de parto, permitindo 
V°
E
r
D- 
E... 
F.. 
Pescoço 
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obstrução dos folículos sebáceos, pelos detritos 
de descamação epitelial. Tende a desaparecer nos 
dois primeiros meses de vida; r 
- ecitema tóxico , são pequenas lesões eritematg 
papulosas esparsas, em pequeno número e dissemi- 
nadas. De etiologia pouco conhecida, foi descri- 
ta por Alcântara e Marcondes, como uma reação tg 
gnmzfiar ao novo ambiente extra-uterino com regreg 
são em poucos dias. 
Descamação fisiológica - fenômeno que ocorre nos 
primeiros quinze dias de vida, podendo estender- 
se até o final do primeiro mês. Consiste na des; 
camação da pele ora em pequeninas lâminas, enro- 
ladas sobre si mesmas e orientadas no sentido do 
eixo longitudinal do corpo, ora em verdadeira 
poeira furfurácea. É observada geralmente, ao ni 
vel do addome, tórax, pés e mãos.
' 
Lanugem - consiste numa pelugem fina e longa que 
aparece com frequência em recém-nascido a termo 
e mais ainda em pré-termos. Localizada no dorso, 
face e orelhas, desaparece no decorrer da prime; 
ra semana de vida. 
unhas - em geral ultrapassam a ponta dos dedos. 
Nas crianças de cor preta,_as bordas unqueais a- 
presentam-se hiperpigmentadas. 
Apresenta-se curto e com imobilidade.
'
r-1 it 
As gengivas são de coloraçao pálida e sua borda 
livrezndeser serrilhada O palato duro pode anreO ^ - 
Av sentar lesoes erosivas com halo avermelhado , 
conhecidas por aftas de Bednar; originadas pelo 
atrito exagerado do dedo do obstetra ao fazer a 
higiene bucal. Junto ao rafí mediano, observa-se 
em alguns casos, acúmulo epitelial, designado pá 
colas de Epstein. A língua é lisa e as papilas 
filiformes estäo pouco desenvolvidas. Comparando 
ao tamanho da boca e da face, a língua do recém- 
nascido é relativamente maior do que em outras i 
dades. A orofaringe, nos primeiros dias, apreseg 
ta-se hiperemiada. Dentes podem, excepcionalmen- 
te , estar presentes ao nascer, geralmente mal 
formados com tendência a caírem em ouco tem o. P P 
Pele _ , 
A pele do recém-nascido apresenta particularidades ' 
que identificam este período. 
A _ vernix cas.osa - produto de secreção da pele du- 
rante a vida intra-uterina, que recolhe a -pele 
do recém-nascido, protegendo-a contra a macera - 
ção pelo líquido amniõtioo e favorecendo o des- 
lizamento do corpo, no ato da parturição. Gestei 
ro 18 cita que Kuffer descreve a vernir caseosa 
como sendo constituída de gorduras, glicecina , 
colestecino e matérias proteicas, pêlos e resí - 
duos epidérmicos. _ 
Deixada sobre a pele do recém-nascido, esta pelí
6
z
«J \() 
cula lipãide é totalmente reabsorvida, nas prime; 
ras horas de vida.. 
- cor - a coloração da pele ê variável. Logo ao nas 
cer, geralmente, o recém-nascido apresenta uma 
cor fracamente avermelhada, constituindo a chama- 
' da eritrodermia neonatal, provocada pela quantida 
de de glóbulos vermelhos na circulação do neonato. 
Este matiz avermelhado tende a esmaecer nos dias 
seguintes, passando a pele a apresentar uma cor 
roxo-pálido. As extremidades do recém-nascido, de 
. \ I . 
~. .o. -_ . vido a ma circulaçao periferica nos primeiros mo- 
mentos de vida, apresentam cianose, que desapare- 
ce com o aquecimento. r 
- manchas - a pele do recém-nascido, pode apresen - 
tar manchas diversas: .
V 
- esquimoses são frequentes e sua localização de- 
pende da apresentação no momento do parto; 
- nervos maternos ou ectasias venosas são manchas 
avermelhadas, disseminadas, não salientes, predo- 
minado, sobretudo na fronte, pálpebras, lábios e 
nuca. Desaparecem no decorrer do primeiro mês de 
vida. 
- mancha mongõlica , de coloração azu1-arrochea- 
da, que se localiza, geralmente, na região sacro- 
lombar , representando para alguns a mistura de 
Paças; ` - 
- milium sebáceo , consiste em pequenos pontos ' 
brancos, ligeiramente salientes, localizados com 
frequência nas asas do nariz. Forma-se devido à
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amoldamento do crânio, conforme o canal vaginal , 
protegendo o cérebro do recém-nascido. Além desta, 
uma segunda função destes espaços cartitaginosos 
relaciona-se ao desenvolvimento acentuado do cé- 
rebro,no período fetal e ainda na fase pós-natal. 
Face 
A face do recém-nascido é pequena em relação ao crâ- 
nio. Pode apresentar-se edemaciada, com marcas e manchas 
consequentes do parto, que regridem em poucos dias. 
- ~ A - assimetria - consiste na apresentaçao desigual ' 
do rosto, ou seja, um lado da face ê maior do 
que o outro, devido à posição defeituosa na vida 
fetal ou como resultado de manobras obstétricas. 
B - olhos - permanecem fechados a maior parte do * 
tempo, nos-primeiros dias. As pálpebras apresen- 
tam-se frequentemente, edemaciadas. As conjunti- 
vas podem apresentar pequenos pontos hemorrãgi - 
cos sem significado clínico. Os supercílios e 
cílios são pouco nítidos, de fios curtos e delga 
dos. O estrabismo ê comum e pode persistir até 
o sexto mês de vida. 
C - Orelhas - são móveis e moldáveis; sua inserção 
deve estar ao redor da linha ocular; 
D - nariz - apresenta ponta arredondada e a base a- 
chatada. ~ 
E - boca - o recém-nascido apresenta, normalmente , 
hipossalivação. Os lábios mostram o tubêrculo la 
' bial no meio do lábio superior, bem desenvolvido.
C
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Tórax 
É simêtrico e de forma, aproximadamente cilíndrica 
largo na sua base, com as costelas em posição próxima 
“F 
mí 
horizontalidade. Pode ser visualizado aumento de volume 
das glândulas mamárias, tanto em meninos como em meninas, 
podendo persistir por alguns meses, devido a alterações 
hormonais.; 0 tamanho e o aspecto da aréola mamáëia po- 
dem informar quanto à maturidade do recém-nascido. 
O perímetro toráxico mede em torno de 34 cm. 
Abdomen 
O abdomendo recém-nascido é saliente e globoso. 'Sua 
parte superior é maior que a.inferior, devido a hepatoes 
plenomegalia fisiológica, nesta idade. A porção do cor - 
dão umbilical, aderente ao ventre, é normalmente branco- 
gelatinosa. 
Podem ser observados dois tipos de umbigos: umbigo amniá 
tico - quando a membrana amniõtica que cobre o cordao se 
insere diretamente sobre a parede abdominal. Umbigo cutã 
neo - quando apresenta uma borda cilíndrica de pele abdg 
minal, que se eleva alguns centímetros e só a partir daí 
começa o tecido gelatinoso. A mumificação e queda do co- 
to umbilical ocorrem, geralmente, nas primeiras duas se- 
manas. 
Coluna vertebral 
É reta, com discreta cifose dorsal. As curvaturas ' 
vão aparecendo à medida que a criança progride no seu
a
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desenvolvimento motor. 
Genitais _ 
Nos meninos podem ocorrer aumento do escroto, pela ' 
presença de líquido. 0 pênis, em geral, apresenta aderên- 
cias entre a pele do prepficio e a glande. A regressão ê 
espontânea, em poucos meses . 
Nas meninas, os lábios vaginais podem apresentar ede- 
ma , quando se trata de parto pélvico. Os pequenos lábios 
são proeminentes e também o clítoris. Sangramento ou se- 
creção vaginal esbranquiçado e translficida pode ser obsez
I 
vado, cedendo em poucos dias. 
Membros _ 
São curtos em comparação ao tronco. As pernas são li- 
geiramente curvas. As pregas devem apresentar simetria e 
o panículo adiposo e o tônus muscular, dão idéia do esta- 
do nutritivo do recém-nascido. - 
Edema , 
Geralmente ê localizado, dependendo da apresentaçao ' 
fetal no momento do parto. Regride espontaneamente, em 
poucos dias." 
Peso 
O recém-nascido a termo pesa em geral, entre 3.000 e 
3.500 gr.
A
I 
Comprimento 
Em geral, o comprimento do recém-nascido se aproxima'
Q
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de 48 a 50 cm. 
Carcterísticas psicossociais: 
À enfermagem compete ter sempre em mente, ao prestar 
a sua assistência e ao orientar as maes, que o recém-nag 
cido depende dos adultos para satisfazer muitas de suas 
necessidades básicas e sobreviver física, psíquica e so - 
cialmente. _ 
Atender a estas necessidades - biopsicossociais e es- 
pirituais - é tarefa da maior importância para o seu bem 
estar. 
A criança nasce com capacidade auto-reguladora que 
deverá ser respeitado, pois cada bebê é um ser único "ex- 
periência que a natureza não repete". Não existem duas
V 
crianças iguais, pois diferem física, emocional e mental- 
mente. Assim, cada RN necessita de cuidados, de um esque- 
ma de atendimento e de horário estabelecido a partir 
` de 
um conhecimento adquirido e baseado na observação da pró- 
pria criança._
_ 
Cada um tem características próprias e individuais de 
comportamento. A maneira pela qual estas diferenças são 
aceitas e satisfeitas influira em seu equilíbrio, saúde 
física, desenvolvimento e estruturação da personalidade. 
Inicialmente a criança vive em função do "princípio 
do prazer", pois não tem condiçdes físicas, mentais ou 
emocionais, para agir de outra maneira. Não tem capacida- 
de de satisfazer seus próprios desejos nem rejeitar expe- 
riências para as quais não está preparada. `
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É governada por tendências internas, pelo id manifes- 
tado pelos atos chamados instintos e reflexos. O id ë pri 
mitivo e ilõgico, irracional e amoral. Seus atos sao sem- 
pre acompanhados de uma totalidade de prazer ou desprazer. 
O infante manifesta suas emoçöes de desprazer pelo choro 
e pelo grito, enquanto que o prazer se reflete em um sor- 
riso ou sono tranquilo. 
À medida que o id encontro a realidade, que vai se 
confrontando com a vida, inicia-se a estruturaçao de uma 
nova força, nascendo, entretanto, o ego. 
0 ego ê onde estao situados todos os atos conscien 
tes, os sentimentos e as ações. Nele,_estão , também, o 
sentir, o querer, o pensar, o agir, os fatos cognitivos e 
os fatos afetivos. _ 
Continuando o seu crescimento, a criança depara-se 
com situações que lhe são permitidas ou proibidas e são 
estas que irão moldar , originando o seu superego. 
Apesar de passar a maior parte do seu tempo dormindo 
( cerca de 80%) nos primeiros dias e nas primeiras sema- 
nas de vida, em algumas horas o bebê fica acordado. E ngs 
-
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tes momentos há sempre uma presença constante : à mae. 
Logo, desde a fase em que sao percebidos os quadros glo - 
bais, a mae está sendo incluída, assumindo o papel de 
. 
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destaque, pois cada vez que a criança acorda ve a mae, e 
sucessivamente o quadro se repete. 
Esta referência, este quadro, esta forma, este rosto 
é então percebido e absorvido. Mesmo que seja ainda como 
um todo ou conjunto indiferenciado, a criança vai adqui -
O
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da rindo sua percepçao. Somente mais tarde será capaz de se- 
parar os detalhes do todo. _ 
A partir da percepção da mae, o recém-nascido passa a 
identifica-la pela voz, pelo odor e pelo afeto e carinho 
recebidos. Inicia, também a comunicar-se através dos estí 
mulos externos que recebe, se a mae sorri, a criança res- 
ponde sorrindo, se a maë se agita, 0 filho fica ansioso. 
Deste todo que ê a mae, o bebê estabelece uma relaçao 
de ternura. No entanto, interpreta, ainda, esta ternura 
como sendo uma continuidade de si mesmo. Mae e filho sao 
um todo, um ser único. 
0 período neonatal ë o tempo de dar amor sem que ne- 
nhuma retribuiçäo seja exigida. Preparar uma criança para 
o período seguinte de seu desenvolvimento é satisfazë-la 
nas características e exigências da fase que está viven ~ 
do, proporcionando-lhe segurança e prevenindo conflitos. 
Para chegar à maturidade é preciso que se aprenda a 
agir de acordo com o princípio da realidade. A base para 
se deter, esta capacidade repousa na infância . É o amor 
que a criança recebe, à medida que suas necessidades re- 
ceptiva dependnntes, são satisfeitas, que possibilita mo- 
dificar seus impulsos em canais socialmente aceitos, pro- 
dutivos e satisfatõrios. 
Síndrome do Desconforto Respiratório 
E a doença pulmonar mais frequentemente encontrada
' 
nas necrôpsias dos casos de diflculdade respiratória. É 
peculiar aos prematuros, sendo rara nos recém-nascidos a 
termo. ` 
5'
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A doença foi inicialmente conhecida como síndrome da 
membrana hialina, devido â presença nos pulmões dos que 
faleciam de material hialino, eosinofilo, revestindo â ma 
neira de membranas, ductos alveolares e bronquios respi- 
ratórios. 
Posteriormente, com a verificação de que a presença ' 
da membrana hialina não é necessária para o diagnóstico 
da doença e de não ser importante na etiopatogenia da 
mesma, passar a se usar com maior frequência o termo sig 
drome do desconforto respiratório idiopático, devido a dá 
vidas na etiologia da mesma. 
Vários autores verificaram ser o pulmao normal forma 
do por uma substância que hoje sabemos ser am grande par- 
te constituída de.1ipoproteínas, cuja funçao é diminuir a 
tensão dos alvëolos, mantendo os patentes e íntegros. A 
carência de tal substância, denominada surfactante, nos 
pulmões de prematuros, levaria à atelectasia e transuda - 
ção por umento da pressão negativa sobre os capilares e 
anóxia. ` 
A transudação de fibrinogênio para a luz alveolar fog 
maria a fibrina, principal componente da membrana hiali- 
na e que se forma horas após o inicio do quadro, não ten- 
do importância etiopatogênica. Avery e Mead demonstraram, 
pela primeira vez, que pulmoes de recém.-nascidos, com 
membrana hialina, possuem alta tensão superficial, o que 
seria devido a falta de surfactantes e explicaria os as - 
pectos clínicos e patológicos da síndrome do desconforto
9
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respiratório.Isto porque haveria hipoperfusão pulmonar ag 
tes do nascimento devido à hipóxia e acidemia, com vaso - 
co nstricão arterial pulmonar, desvio pelo ducto arteTi0- 
So de sangue da direita para a esquerda, com prejuízo da 
irrigação pulmonar, sofrimento das células epiteliais 8 
falta de produção do surfactante. 
Também cesária fora do trabalho de parto, antes de 
se completar o amadurecimento pulmonar, seria um fat0Í Õë 
risco, assim como o diabetes materno, que interfeririãm 
na produção de surfactante. 
“Por outro lado, sabe-se que várias condições clínicas 
podem acelerar a maturação do pulmão fetal, provavelmente 
aumentando a produção endógena de glicocorticóides. Estas 
incluem hipertensão crônica, insuficiência placentária 
crónica e rotura precoce das membranas. 
Quadro Clínico, Laboratorial e Radiológico 
O diagnóstico clínico da síndrome da deficiência FBS 
piratória baseia-se na análise e observação cuidadosa de 
dados maternos, do parto e do recém-nascido e na ex¢lüSã0 
de outras causas de dificuldades respiratória. 
Uma das características da doença ë o apareciment0 de 
dificuldade respiratória precoce, na maioria das vezes 
nos primeiros minutos que se seguem ao parto, sendo qüe 
poucas vezes estas crianças estäo bem ao nascer. 
Os sinais clínicos mais característicos da síndrome › 
estão restritos ao aparelho respiratório. A frequência
' 
respiratória ê elevada, sendo de valores normais ou bai 
xos na primeira hora, possando a valores geralmente acima
0
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de 60 movimentos por minuto após essa fase. 
Chama a atenção a dispnêia progressiva com retração ig 
tercostal e xifóide de intensidade variável, de acordo com 
a gravidade do caso. Acompanhando o aumento de esforço reg 
piratório, existe batimento de asa do nariz. Um sinal exp; 
ratório quase sempre presente e muito valorizado é o gemi- 
do respiratório. Este ê uma forma protetora da respiração, 
levando ao aumento da tensão de oxigênio no sangue. Ciano- 
se está quase sempre presente, aumentando com a acentuaçao 
do quadro respiratório. Na ausculta, notafse pouca entrada 
de ar nos pulmóes, apesar do grande esforço respiratório , 
sendo às vezes audíveis estertores finos nas bases com ins 
piração mais profunda. 
.A evolução é complicada pelo aparecimento em alguns ca 
sos de crises de apnéia. Hipotonia e falta de resposta aos 
estímulos ocorrem durante a evolução dos casos mais graves. 
Hepatomegalia, edema e oligúric sao também encontrados. A 
bilirrubina costuma atingir níveis mais altos do que em 
controles e existe retardo na eliminaçao de mecãnio . 
A morte ocorre na maioria das vezes nas primeiras 24 
a 48 horas. 
O raio X de tórax é recurso diagnóstico útil, mesmo sa 
bendo-se que podem ter raio X normal. 
Um achado laboratorial fundamental ë o de baixa tensão 
de oxigênio no sangue arterial do recém-nascido, com sín - 
drome do desconforto respiratório, devido à atelectasia , 
hipoperfusão pulmonar ê "shunt" direito-esquerdo, intrapul 
monar e cardíaco. 
ç _
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Baixa do pH sanguíneo é muito frequente nesta síndrome 
Existe acidose mista, respiratória pela retenção de CO2,s§ 
guida de acidose metabólica, principalmente por acúmulo de 
ácido iátioo o piëúñioo oo metabolismo anzíoöbioo da afiog 
se. 4 
Existe nesta síndrome baixo volume urinário, com reteg 
3 ` nu IU p ao de K e reducao na de ura ao de ureia. Ç sf 
Hipotensäo pode acompanhar a doença , devido â perda 
de sangue, asfixia severa ou diminuição do volume por per- 
da capilar, sendo útil a monitoragem da pressão sanguínea 
arterial por método ultra-sónico. 
Diagnóstico piferonoiai 
Na maioria das vezes, o diagnóstico da doença não ofe- 
rece dificuldades. A patologia pulmonar que mais comumente 
leva ao diagnóstico diferencial com a síndrome do descon - 
' . 
forto respiratório ë a broncopneumonia aspirativa, em que 
o quadro respiratório, ë precoce e às vezes semelhante , 
mais no geral o ritmo respiratório ê irregular, existe i- 
nundação de mecónio, ceridos adrantícios â ausculta e raio 
X característico. 
Raramente broncopneumonia infecciosa congënita,hemorrg 
gia cerebral, cardiopatias congênitas, podem constituir-se 
em diagnóstico diferencial com a síndrome do desconforto 
. O .
- 
respiratório. 
Diagnóstico e Evolução 
É a rinci al causa de morte no recém-nascido rematu- P P P 
ro. A fase aguda da doença ë de dois a três dias, com nor
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malização progressiva e em poucos dias da frequência res- 
piratória, desaparecimento da tiragem e cianose. Em al - 
guns casos é necessário o uso de oxigénio por tempo pro - 
longado, as vezes semanas além do período de evolução da 
doença. 
Tratamento 
Devemos evitar hipotermia com administração de calor 
e umidade. A hipotermia, além de outros efeitos deletéri- 
os aumento o consumo de oxigênio, o que é feito através 
do aumento da ventilação pulmonar, o que representa uma 
sobrecarga importante num recém-nascido com alta frequâg 
cia respiratória. 
Deve-se empregar glicose para fornecer calorias e di- 
minuir o catalolismo, logo nas primeiras horas de vida. 
OU 
O emprego de oxigênio é fundamental na correçao de 
anoxia desta síndrome. 
Devemos resaltar que a monitoragem contínua do oxigé- 
nio é importante para que possamos usar 0 oxigénio de ma- 
neira efetiva e segura. ~ 
Recomendamos e temos usado bicarbonato de sódio,i por 
ser fisiológico e mais seguro apesar de agir só na acido- 
se "metabólica " e levar à formaçao de CO2. f
, 
'U I . ` A`alimentaçao so deve ser iniciada quando a criança 
estiver bem ou com o mínimo desconforto respiratório, u- 
. I ~ sando-se a via venosa ate entao.
O
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MARCO CONCEITUAL 
Introdugão - 
A teoria de Imogene M. King apresentafse como uma 
teoria interacionista, sistêmica e organicista, de três 
marcos conceituais básicos que são o sistema pessoal , 
interpessoal e social que são alguns compgnentes da teo- 
ria dos sistemas abertos. 
Os indivíduosfbrmam um tipo de sistema no meio ambi- 
ente denominado sistema pessoal, formando diades, tria - 
des, pequenos e grandes grupos os quais constituem um ou 
tro sistema chamado interpessoal. Os grupos com interes- 
ses e necessidades comuns formam as organizaç5es,as comu 
nidades e sociedades que passaram a se chamar sistemas 
sociais. t 
Embora os sistemas pessoais e sociais influenciam na 
qualidade do cuidado, os maiores elementos da teoria es- 
tão nas relaçöes interpessoais pelos quais indivíduos , 
geralmente estranhos, estão face a face em uma institui- 
ção de saúde para ajudar e ser ajudado no sentido de mag 
ter um estado de saúde que lhe permita desempenhar seus 
S 0
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Interação humana 
Os seres humanos estão interagindo_constantemente ' 
quer com outros seres, quer com o ambiente. Sendo que_ a 
medida que o número de indivíduos na interação aumenta , 
também aumenta sua complexidade. Alguns conceitos tornam 
se essenciais a compreensão de duas ou mais pessoas que 
interagem. São eles: Interpessoal, Interação, Comunica - 
ção, Transação, Papel e Stress. 
Interação. 
, 
As interações são os atos que ocorrem entre duas ou 
mais pessoas em presença mútua ou em presença do meio am- 
biente. As interaçšes podem revelar como pensa uma pessoa 
e como se sente a respeito de outra, como cada um reage 
as_aç5es do outro. Na interação cada indivíduo ê um sistg 
_ , Q _ ma pessoal com seus va1ores,experiencias,-crenças, conhe- 
cimentos, necessidades, objetivos e percepçoes que imflu- 
enciam na interação. Manifestando-se por condutas verbais 
e não verbais que são orientados para o alcance dos obje- 
tivos. 
_ Ação - ocorre quando um membro da diade inicia c com- 
portamento, por exemplo: faz uma pergunta, pede uma info; 
« ~ . ou 
mação, estende a mao. 
Reação - ê o comport 'ento de resposta ao comportameg 
to anterior, por exemplo: responde a perguntas, dá infor- 
mação, estende a mão. 
A interação implica que as pessoas tenham um interes- 
se comum e colaborem para alcançar algum propósito, As ig 
terações são observadas no tempo e no espaço, ou seja, na 
'
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uv situaçao de enfermagem. . 
Quando duas pessoas interagem, como por exemplo na 
situação de enfermagem, eles percebem um ao outro e a si- 
tuação, emitem juízos e concebem mentalmente um plano(cu§ 
so) de ação, tomando a decisão de como proceder e atuar. 
Essas condutas não são diretamente observáveis, são ape - 
nas inferências sendo que a exatidão da percepção depende 
rá da verificação das mesmas junto ao indivíduo. 
O processo de interação entre dois indivíduos repre - 
senta uma sequência de condutas verbais e não verbais que 
estão dirigidas a um objetivo. 
Enfermeiro-_____ä'1-Percepção ....<§.. Retroalimentaçãb 
2-Julgamento . 
3-Ação 
Í 
eaçãoãlnteração+Transação 
3-Ação/a e 
ã 2-Julgamento 1 C1iente»-“"”¿› 1-Percepção ...<;... Retroalimentação 
Fig;1- Interação Humana 
Interação ê uma experiência única no qual tempo, 10 - 
u . D o í cal, circunstancia e pessoas envolvidas nao podem ser re-
V 
Comunica ão _ 
Comunicação é o processo mediante o qual uma informa~ 
E”
e 
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ção passa de uma pessoa a outra de maneira direta ou in 
no 
direta, verbalmente ou nao. 
A comunicação ê o meio pelo qual se chega a intera - 
ção social e a aprendizagem. 
Para que a comunicação ocorra e seja efetiva deve 
ser em uma atmosfera de muito respeito e desejo de enten 
dimento. Ela estabelece uma relaçao recíproca entre os 
que proporcionam cuidado e os que recebem. É um meio pe- 
lo qual se (trocam) fornecem informações em situaçoes eg 
pecíficas de enfermagem para identificar interesses ou 
problemas e para compartilhar informaçöes que ajudem ¢ 
indivíduo a tomar decisões encaminhada para o alcance 
dos objetivos. Comunicação são meios de compartilhar in- 
formações e idéias que são signos verbais e não verbais 
mediante os quais o indivíduo expressa suas metas e objg 
tivoso
I 
Percepção 
~ Percepção ê`a representação da realidade em cada ser 
humano. E o processo de organizar,interpretar e transfog 
mar a informação dos dados sensoriais e de memória, ê um 
processo de transformação humama com o meio.
` 
Asfërcepçães de cada um se relacionam com experiën - 
cias passadas. Com o conceito de si mesmo (self), com 
heranças biológicas, com antecedentes educacionais e com 
os grupos sócio-econômicos. Klein (1970) diz que a per - 
cepção ë parte do crescimento e desenvolvimento de uma 
- 4. . . pessoa a qual esta influenciada por, e responde aos obgg 
tivos e necessidades.
LO U1 
Transaqão. 
Transação é a conduta observável de seres humanos Que 
interagem com seu meio ambiente. Nesse processo os indiví 
duos se comunicam buscando alcançar objetivos que são Va- 
lorizados por ambos. Quando os indivíduos concordam com O 
meio para alcançar os objetivos eles se movem em dircÇa0 
as transações, que culminam com o alcance dos objetivos.
' 
Quando as transaçães são feitas em coordenação enfer- 
meiras-clientes, se alcançam as metas. E quando se fazem 
transações, a tensão e o stress reduzem-se numa situaçao 
de enfermagem. 
A concordância sobre os meios êta condiçao básica pg 
ra o alcance dos objetivos e ocorre quando ambos explor- 
ram juntos os meios. Poderá não haver concordância pe10 
cliente dos meios propostos pelo enfermeiro, mais este 
deve estar "aberto" para a contra proposta e " negociar"- 
.- 7' "' ¬ '_' __ *'- í \ .- ` à / / _ × 1 TRANSAÇAO `\ ' " \\ / . 
( Alcance dos Objetivos) *\ _\ / / 
1 . \ .f 
i \ 
Percepção 
¡ 
6. Concorda meios 1-Ação \ Percepçã0 
Enfermeiro 5. Explore meiee 2-Reação * ciience X 
\ Comunicaçãoí 4. Estabelece ob- 3-Problema:Comunica-
1 
/
\ 
\ jetivos Distur- çao 
. biO ' \ I 
\ V \ Desconfog/ \ \ \ to _ / / / ` É e _ nú ~_ __ _ _ .z 
Fig. 2- Teoria dÊ`Alcance dos Objetivos de King
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?ressuposiç5es Básicas 
Explícitas 
. Os indivíduos são seres sociais, com sentimento,ra- 
cionais, perceptivos, reativos, com capacidade de contro- 
lar, com propósitos e orientados para a ação e no tempo. 
. O processo de interação ë influenciado pelas percep 
ç5es,objetivos, necessidades e Valores,tanto do cliente , 
quanto do enfermeiro. - 
. É responsabilidade do pessoal de saúde informar os 
indivíduos de todos os aspêctos do cuidado a saúde, para 
que possam tomar decisões que influenciam sua vida, sua 
saúde e serviços comunitáriosz 
. Os objetivos dos profissionais de saúde e os objeti 
vos dos receptores do cuidado à saúde podem ser incogrueg 
tes, sendo que o indivíduo tem o direito de aceitar ou rg 
jeitar o cuidado. 
. A maë primípara se encontra em uma situação que fa- 
vorece a interação, visto que está frente a uma nova si - 
tuação que pode influenciar significativamente no desem - 
penho e na formação de novo papel. 
Implícitos 
. Os indivíduos querem participar ativamente do pro - 
cesso do cuidado. 
. Os indivíduos são conscientes, ativa e cognitivamep 
te capazes de participar da tomada de decisões. 
. As maës primíparas são capazes de identificar seus 
problemas, bem como são capazes de tomar decisães no pro-
0
r
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cesso de adaptação e formação de seu novo papel. 
Descrição de conceitos 
' 
ñif ermagem . 
ao 
A enfermagem ë definida como um processo de açao,rea- 
ção e interação, no qual o enfermeiro e o cliente compar- 
tilham informação a cerca de suas percepções na situação 
de enfermagem.-Através desta comunicaçao indetifica-se as 
metas, os problemas e os interesses específicos ( King 
8l,p.l4). 
Uma situação de enfermagem ê o ambiente imediato, a 
realidade especial e temporária, enfermeira e cliente es- 
tabelecem uma relação para enfrentar os diferentes esta - 
dos de saúde e ajustar-se a mudanças nas atividades dia - 
rias se a situação exigir tal ajustamento. ~ 
V No presente trabalho,_a.situação de enfermagem repre- 
senta o período em que a maë primipara entra na.sala, de 
pré-parto do Centro Obstêtrico até a visita domiciliar 
feita pela acadêmica, que deverá ser antes do 19 mês de 
vida do bebê, isto quando necessário. Envolve situações 
de aprendizagem, readaptação de papéis e formação de um 
novo papel, no qual enfermeira e cliente estabelecem um 
relacionamento para enfrentar as mudanças que vao ocorrer 
na vida da mulher e se necessário ajustar-se a elas.
o 
Saúde 
Dubas(l96l) notou que a vida humana é um processo di- 
nâmico e que a saúde ê uma adaptação dos seres humanos
'
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a seu ambiente o qual está sempre mudando. 
A saúde ê uma experiência dinâmica`da vida de um ser 
humano, a qual implica contínuos ajustes e estresses no 
ambiente interno e externo, através do aproveitamento 6- 
timo dos recursos individuais, para obter o potencial má 
ximo para a sobrevivência que o possibilite funcionar 
nos seus papšis(King 8l,p.l7). 
Ter um conceito de saúde é essencial à enfermagem. A 
dinâmica da enfermagem implica na percepção dos enfermei 
ros e nas percepçães dos indivíduos em seu estado de saá 
de. As interações que são feitas com os recebedores dos 
cuidados e suas famílias, podem proporcionar uma medida 
da eficácia dos cuidados de enfermagem. 
A maë primipara, desde que a gravidez e o parto se - 
jam normais, ê um ser saudável, mas talvez necessite de 
ajuda na formação e no desempenho de seus papéis. Já que 
gravidez, parto e chegada do recém-nascido â família po- 
(1613 S61' C311SaÕOI'€S de €S`Í2I`€SSBS› 
Doenga 
' Desajuste ou desequilíbrio do stress no ambiente in- 
terno e externo do SH/família dificultando ou impossibi- 
litando C e D, desenvolvimento, ajustes ou desempenho de 
papéis. c
_ 
A doença se define como um desvio do normal, isto é, 
um desequilíbrio na estrutura biológica de uma pessoa ou 
na sua estrutura psicológica de uma pessoa ou na sua es- 
trutura psicolõgica, ou um conflito nas suas relações sg
5
ø
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ciais ( King 81.p.5). 
Adaptando este conceito a mae primipara, poderiamos ' 
dizer que esta estaria doente quando não conseguisse de - 
sempenhar seus papéis ( de esposa, filha, dona de casa , 
etc) em função de agentes estressores que fossem maiores 
do que.sua capacidade de adaptação. 
P p l 
Na abordagem interacionista, papel se refere ao rela- 
SD (D 
cionamento com um ou mais indivíduos interagindo em situa 
ções específicas, para um determinado objetivo, sendo que 
um elemento desempenha o papel de doador e o outro de re- 
ceptor por determinado tempo, podendo haver em seguida 
uma inversão dos papéis. _ 
As maës primiparas, geralmente tem dificuldade de de- 
sempenhar seus papéis pois sente-se insegura, mal informa 
da a respeito do seu filho. Dificultando desta forma o dg 
sempenho do papel e a interação mae-filho. 
Ser humano 
'Ser racional, sensível, social, percebendo, pensando, 
capaz de escolher entre ações alternativas, capaz de defi 
nir objetivos, selecionar os meios para atingir objetivos, 
tomar decisoes e ter um meio simbólico de comunicar pensa 
mentos, ações, costumes e crenças. É orientado no tempo; 
Os seres humanos podem refletir sobre o passado, espg 
cular a cerca do futuro e expressar suas idéias verbalmeg 
te e por escrito ( King 81.p.38).
l
_
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Self 
O conhecimento do self ê a chave para compreender o 
comportamento humano, porque o self é a maneira como a 
pessoa se define perante os outros. Self é _tudo que se 
é. self. é ser uma pessoa completa. O self é subjetivo no 
sentido de que é o eu penso, que eu deveria ser ou gosta~ 
ria de ser. 
Self ê o conjunto de pensamentos e sentimentos que 
constituem a consciência de uma pessoa de sua própria e- 
xistëncia individual, sua concepção de quem ele é e o que 
ele é. O self inclui entre outras coisas, um sistema de 
idéias, atitudes, valores e compromissos. É um centro dig 
tinto de experiências e significância. O self constitui o 
mundo interior da pessoa distinto do mundo exterior, con- 
sistindo de todas as outras pessoas e coisas. 
Acreditamos que o papel de mae esteja incorporado ao 
self do indivíduo (mulher). ' 
Estresse 
O stress ë um estado dinâmico por meio do qual a e- 
xistência humana interage com o meio para manter o balan- 
ço do crescimento, desenvolvimento‹aperformance, os quais 
envolve as trocas de energia entre as pessoas e o meio 
para regulação e controle dos estressores. 
Wolf (1955) acredita que o stress é um modelo de "rea 
ção protetora" quando observando a interação da pessoa . 
humana com estímulo nocivo. 
O stress tem seus estudos baseados na estrutura psicg
101 
lógica. 
av Lazarus identificou a reaçao do stress em pessoas e 
o processo cognitivo para demanda. Característicamente 
stress é um componente essencial da vida. 
Não é limitado no tempo e espaço. 
O stresse está em toda a parte. 
0 stresse está cate orizado em físico ambiental fi Ê 9 9 _ 
› Í › - ' - I - siologico, emocional, social e quimico. 
O stress se manifesta por vários métodos, fisiolõgi 
cos, psicológicos e sociais. ' _ 
0 stress se caracteriza por uma criação do sistema 
nervoso, caracterizado por uma síndrome de fuga ou enfreg 
tamento (batalha) do problema.
H 
Estresse é uma resposta de energia do indivíduo à 
pessoas, objetivos e eventos, chamados estressores. 
Estresse não é visto fundamentalmente como uma força 
destrutiva, mas sim como essencial para o desenvolvimen- 
to e para a construção de estratégias de enfrentamento. 
Os agentes estressores são categorizados em físicos, 
ambientais, químicos, fisiológicos, emocionais e sociais. 
Manifestando-se nas formas fisiolõgicas, psicolõgicas e 
sociais. 
0 período puerperal traz para a mãe ( primipara) di- 
versos agentes estressores, tais como: condições físi - 
cas e emocionais nos pôs-parto, cuidado ao RN ( a imperí 
cia no cuidado), reação da família ao RN, etc... Causan- 
do as reações mais diversas na mulher. n 
Espago
0
e
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0 espaço existe em todas as direçoes ê igual em todos 
os lados e não tem limite. 
(Ds O esoa o tem diferentes características.Ele L ç 
Universal - todas as pessoas tem algum conceito 
de espaço. 
Pessoal - o espaço existe a medida que é perce- 
bido pela pessoa, e portanto ê único.
1 
i ' A percepção de espaço tem sempre raízes nas culturas 
e a comunicado em comportamentos aprendidos através da 
cultura. 
Física - (territorialidade) área física que as 
pessoas defendem com o seu. 
Situacional - o espaço ê maior ou menor dependendo 
' da sua situação e local. ` 
Transacional - o uso de espaço de uma pessoa é basea 
do na sua percepção de uma determinaf 
da situaçao. 
A distância espacial é aumentada com 
diferenças de "status" e diminui com 
o gostar interpessoal. 
A mas primipara, por estar em ambiente hospitalar e 
estar sendo atendida por diversas pessoas, tem seu espaço 
transformado. Mas a maior transformação será no lar 
quando o RN-estiver totalmente sob seus cuidados,que ela 
e a família,sentirá realmente seu espaço invadido e 
transformado. 
Tempo › . 
0 tempo é uma sequência de eventos encaminhando-se pg
G
e
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ra o futuro e influenciado pelo passado. 
O tempo se define como a duração entre um acontecimep 
to e outro, na forma como é expenânciado pelo indivíduo. 
É relativo, neste sentido o tempo é individual e está 
baseado na individualidade da pessoa e seu perceptual. É 
unidirecional. ' 
É imensurâvel a percepção humana de tempo,varia de 
pessoa para pessoa e está determinado por idade,educação, 
nível sócio-económico, papéis sociais, valores e atitudes. 
Imagem corporal 
A imagem corporal pode ser considerada como componen- 
te do crescimento e desenvolvimento. É a imagem que cada 
um tem de seu ró rio cor o li ado ao es a o que consti- P P P P 9 _ 
.ësi um aspecto do self. § 
° ,;¡Í3chi1der (1951) definiu imagem corporal, com a idéia 
que a pessoa forma a respeito de seu próprio corpo, ê dg, 
cidir a maneira como um percebe o seu próprio corpo. Des- 
crevem que a imagem corporal ê tridimensional, fisiológi- 
ca, psicológica, sociológica. 
Imagem corporal se define como as percepções do pró - 
prio corpo, as reações dos outros, a sua aparência e o 
resultado destas reaç5es._ 
Na puerpera sua imagem corporal foi modificada brusca 
mente, sua imagem que durante tanto tempo foi associada a 
barriga,de uma hora para outra some. Agora sua imagem se- 
rã associada a de maë.
' 
`
I
0
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Familia 
Família ê um sistema interpessoal, composto de'um pe- 
queno grupo de seres humanos, ligados entre si, por um op 
jetivo comum que se auxiliam, nos nmmentos de dificuldade 
para se ajustarem ao meio em que vivem, para desempenhar 
seus papéis.
` 
A estrutura familiar varia de sociedade para socieda- 
de, cultura para cultura, porém sempre existe um tipo de 
estrutura, quais sejam: a organização, diferenças de ida- 
de, poder, "status" autoridade e tomada de decisão. 
Crescimento e desenvolvimento. 
Ê o processo que ocorre na vida do ser humano, que o 
ajuda a mover-se no sentido de alcançar a maturidade e a 
auto-realizaçao. Caracteriza-o as mudanças a nível celu - 
lar, molecular e comportamental, resultantes de propriedë 
des genéticas de experiências significativas e de ambien- 
te favorável às mudanças. 
São circunstâncias normais, há organização, isto é , 
há padrões que são predizíveis, mas variam por causa de 
diferenças individuais. A maneira na qual a pessoa cresce 
e se desenvolve, está influenciada positiva e negativamen 
te por outras pessoas e objetos do meio ambiente. 
Sistema Social 
É um sistema delimitado, organizado por papéis, com - 
portamentos e práticas sociais desenvolvido para manter 
valores, tais como: familiar, religioso, educacional, de 
trabalho, coleguismo, influenciando as pessoas a medida
/
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que elas crescem, desenvolvem-se , movendo-se da infância 
a idade adulta. '
_ 
Os conceitos de sistema social são: Poder, autoridade,
~ 
organização, status e tomada de decisão. Sao forças socig 
is que estão em constante movimento dentro dos sistemas 
sociais, isto influencia o comportamento social, as inte- 
rações, as percepções e a saude. 
Conceito de Sistema Social: 
- Autoridade - é um processo transacional, caracterizado 
por relações recíprocas e ativas, nas qua- 
is os valores experiências e percepçoes 
dos membros desempenham um papel definido, 
validando e aceitando a autoridade dos in- 
divíduos na organização. A autoridade é 
essencial para o alcance dos objetivos. 
- Organização- š a unidade social caracterizada por estrg 
turas, funçães e recursos materiais e humg 
nos, para atingir os objetivos pessoais e 
organizacionais. Indivíduos e grupos sao 
as unidades sociais da organização. 
- Poder - ë a capacidade ou habilidade de uma pessoa 
ou grupo, para atingir os objetivos. É a 
força social que organiza e mantém a socig 
dade. O poder ë essencial para a ordem so- 
cial, pois aumenta a coesão do grupo.
D
5
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- Status - é a posição de um indivíduo no grupo ou de 
um grupo, em relação a outros grupos em 
uma organização. É acompanhado por privilš 
gios, deveres e obrigações. 
- Tomada de decisão - é o processo dinâmico, contínuo e 
~ sistemático, pelo qual uma escolha 
dentre alternativas é feita e prai; 
cada por um indivíduo ou grupc,para 
responder a uma questão e alcançar 
um objetivo. 
No momento em que entramos no hospital, e mesmo nos 
seus setores, estamos conscientes que eles já estão orga- 
nizados e que possuem suas autoridades que sao pessoas 
que mantêm o poder, o status e a tomada de decisão. Por 
exemplo, o setor de Alojamento Conjunto, onde a autorida- 
de ë a Chefe de enfermagem que tem o poder de decisao so- 
bre os assuntos da unidade e seus participantes. 
Para resolver estes problemas, solicitamos uma enfer- 
meira supervisora do prôprio hospital. Esta supervisão o- 
correrá de modo a ela não abandonar suas funçães e os 
conceitos que ele envolve.
Í 
e:
e
O 
¿~ 
_Qm$OQOP0wH
U 
QWQQ 
¡wwOpO$H 
Og 
OfiUwgfi 
"OWUGPOMH
_ 
_WO$OhQm 
Eflä 
HOQ
w 
wfic 
WF
O 
wpw 
WOP:®HOgH5w€QmOQ®m 
_wm 
fiw 
Ú
G 
M 
WOHÉOEHHQ 
MCG 
WOPzQH 
¡Ogfi:mg$m 
Omw 
^WOfi5GwHV 
Qswgfiw
W 
wOÚ$SM0m@@ 
WQHGHSHQO 
WOPGOE
¡ 
üñw 
wfifie 
WOPNUSWQGHP 
Q 
mOpm@ 
mww 
No 
omüwgfiäfififl
Q 
Om05UOHg
_ 
_wOHp 
wa 
ümflpfiflm 
“U 
wãfiüw 
Okwpw 
O 
WH 
'GE 
agfidgd 
QM 
Omg 
mag 
GOH 
OZ
_
_ 
Gufipvg 
¡ 
0mfl%gfim
ü
G 
Hfiüfiflfipsz 
NHkpmO 
“O
É 
UHPGU 
0§gfiE®O 
Ofiwã 
G 
wOfi% 
056 
0856 
HÚHSDWSE 
H0E5p 
E5 
ME 
MOM 
OhQPw 
O 
_OmuMpfi5G@U 
wwmm
_ 
_mflH¶aGE 
mH3©C$Hw 
QO 
Omw 
¡w®O×0 
\O 
_OEmfig$whO 
OU 
wflMOOH
Q 
mflmkww 
wOOfiEw5GOfiD
Q 
mOOHmmH 
¡OflmHH 
_mOOflEwpügw 
_mO>fiP§HO> 
'CH 
WOWGGUOHQ
G 
®©ÇOQm0HHOö
_ 
mmgmãmm 
m
& 
w 
Qu 
OWOGHSU
_ 
__oH 
fi@MO
ä 
OmomhpgO0 
MES 
Wi 
OpmfiU®E 
Ofihwghüäa 
Og
_
HII 
'hi' 
"¡¿¶i. 
` 
`!` 
`: 
` 
¡ 
` 
`
` 
`
`
` 
" 
:` 
^G%GgfiEflhQ 
wav 
Omuüpwñfiø 
Qu 
OUOWHUQ 
Og
_ 
_Oh 
MO” 
Q 
wwPOm 
QG 
&&Hk$› 
OÚOQ 
Oüflpwfigafl 
OU 
Mídmfl 
U6 
Qwmgfipgfisä
m 
\O 
®PgwEH$flOfiMHPhQ 
SO 
m®Gm#gOmm0 
äwü 
hmm 
QUOQ 
mgøpgää 
G
0 
_$wOO5E 
$SHOH 
mg 
Owmflsmxw
_ 
_EO
N
M 
H 
QG 
Ofimpgwgãm 
OHPQEWHÚ 
\O 
Hdpmw 
OUQOU 
|Og_×fi>HWO 
MU 
Omømpmñfiw 
Q 
OPgQEMpH5Og0
_ 
_@>HQg 
Mn 
mPg0m®hm“ 
QQ 
Gsd 
Uphfim 
GU 
GUGMPQQ
¡ 
^Q#Q$HUm\g 
G 
Qggügä 
\Q 
Ohüpú 
OU 
OUHO0©VOPg®EdHwHOm 
O 
Qwkgm
_ 
._
H 
EQ 
m®Ow$HPgOO 
m_w 
N 
Oww 
OPn®8MUgã0QQ 
%z 
.WOKSM 
mfide 
:om¡mm 
Qø 
Omu&H5U 
\0 
_oH 
EQ 
m@m0®hPgO0 
W 
Omm 
OmmH5m×@ 
QU 
OUOHHQQ 
Oz 
¡ 
_:om
m 
m¢ 
GU 
müwo 
dhfiñ 
\U 
_oH 
EQ 
mQwudHPCOO 
q 
Omm 
Omümpmfifiø 
MU 
Efiä 
Oz 
_0moflh§© 
Qu 
=m¢¡o¢ 
OU 
__oH 
EU 
W®womHpgOU 
m 
Omm 
_O@OHHQm 
Upmüø 
OHQ8 
Oz 
_Om0 
IGHSÚ 
:mm 
QPg®EMUmEHNOHQd 
\0 
__oH 
E0 
ü@wo 
|fihpÇOO 
wmfiw 
Omm 
Omwmpfiflflfi 
mw 
OfiOHflH 
Os
_ 
_mmhO£ 
*H 
w 
QG 
W 
mwhmgfiaflhm 
\g 
mg 
OU 
Omumhøü
_ 
_H$g5H 
wwe 
god 
OU 
mPHO> 
HOQ 
ma 
O 
MfiOHgfl
_ 
_mE 
Og 
Ofiüwgfi 
O 
MHOQ®:H%gH 
OO 
¡HpwHgE$ 
OCMSUHH 
Og 
mmQH©CdHmfiPmOhQ 
0U_@_ 
.GgHUO#HUO 
m 
mwpwOQmQh¿¢wwOHEPfiH 
WMGHHQPS 
¡_hPgOO$%OfiCwmOhP® 
Qu 
_©OHm 
Ogfikfipä 
OHSO 
wwe 
OU 
mÚG@fiHfipmPHOxQ 
dUëWGgOhQPm@mOHQ_*.
6
O 
_mHWQd@ 
WSQW 
WOC 
H$gOflOQS% 
QPfiHHpHmwOm 
O 
MEU 
_mfiOgw>H>0'B 
um 
m 
“hmm 
Oeflfiwe 
HMHO 
|gQp°g 
äQPnO 
\m 
mfimsü
I 
fi>fiUgfl 
mOmH5O®H 
WOU 
OPg@aMpfi0>O&m$ 
Oefip 
Im 
ao 
ww>dgPw 
Oggüpxw
Q 
Oflh®pQH 
Qpnwfipãm 
Ofiwã 
OU 
WGWWUHPW 
DOM 
Wmpwønw 
mO5§MPgOO 
EQ 
QOHHQEH
O 
^mmvOC§E5: 
Hüw 
OU 
wUfl› 
Gg 
“OfiEmg 
¡fiU 
mHOgwfih0m*Q 
MESWW
_ 
Ouwwm 
OHMHQMMDQ 
Oam<fi\OBm<fi¡@mfi 
OHHWUZOU 
DDH 
*nv 
D7_DD 
oUHÚoQoHmH&
W 
OUHWHM 
031 
1äDH¢ñflH¬J 
QI 
>£O4›üd 
1: 
Dáyäflhiäá
PvO1
Á 
aH>wHg 
mpgQO&Hm
_ 
Ggflfimpä 
dflmmHHO8Q£
_ 
_mgHH@p3 
0UmUH>mO 
da 
W0fiH¶pg®OwHg 
mO3UHw$h 
OU 
GOGWWOÊQ
_ 
_wmWO&OHOU 
mwwomhp 
_ 
WOO 
mm 
0 
Qmgfihwps 
m@w0MHpGOO 
U6 
“%Ocww5fl 
_^_oHv 
OUMmgOHOhm 
Omofipfisvwü 
GU 
OUOHHOQ
_
_ 
.wma 
&H®Q 
mOPfi$M 
WOÚHOMMW 
WO
Q 
Ophwg 
OU 
OPQQEOE 
On 
w®w0mH#gOO 
mm 
whpgw 
Ow0mfl0UHOOO 
Wg 
Own
_ 
×fi>HWO 
O6 
Omumpdfiflø 
wpcmwwkgm 
Omg
_ 
mQmodHpGOO 
wfi 
mfiOgwm5ü
. 
OUfi>HWg 
OHOQ 
89 
Omompgmmühgw
_ 
_^mühOS 
¢H
m 
@UQO×@vOUwmflOHOhgíOPhfig
_ 
_WdgdEQm 
N¢ 
SO 
wmflu 
vam 
UUQOKQ 
QSU 
QHGSUM 
w 
OEh@p'mwQ 
Ophmm
_ 
_mgmEQm 
GPM 
MU 
mwpflm 
U 
mgwaüm 
GOW 
mma 
_wO@fiPNm 
mOH3UOH 
wc 
GÚCQWQHQ
_
W 
@HHOOO 
GSÚ 
Opkmg
O W 
OEHQ#¡WHQ 
Opham
_ 
.Dwfiphwpgfi 
_OflwHQ 
Ofifiãflã
_ 
¢P%WH 
06 
MUHOWOU 
MC 
GHOEQU
_ 
HGHHEME 
ühãwwflm
. 
Ofihwews 
Opgwãwpflwhsmgw
_ 
HGHGQHQSQ 
OmuU0%gfl
_ 
GfiEOpOfiQflQ® 
mc 
gOÚ
_ 
_mQhOfiHQMQfi 
WOQQEQE 
GOC 
“OU
_ 
_H®Qflmfi> 
wfib 
OPcwEMHmq$w
_ 
_mh5Pdh®gEQP 
GU 
Opgwãsm
_ 
_mflWQdg 
050% 
Hdgcmmeümüw
O 
mm|H®gm5nw 
_HfiGfiMUU 
_Eflmmd
9 
OPgQEH>HO>l 
mwmüñ
w 
OPGQEHOWQHO 
SOM 
OqnflpfiHfipHww0Q 
'E6 
:O 
Oøgñpfiãüflmflc 
`GHHfiEGHv 
OGGESQ 
hwm 
OU 
Omoflhwpgfi 
fin 
Om” 
¡$p5pH0m 
HÚSUHGSU
E 
dogwOQ 
J' 
_Opg®EGgOgeGp 
OpEOHp
9 
Oänma 
mdOQ8M#OfiE 
_mflflHUP§ 
mmdPmOEü¿"OUOHH®Q 
aq 
_mdgfiHpmE 
mdø 
Q 
GPQQOGHQ 
wd 
OWWHSQXU 
Q 
&UHOmmø 
_OPG®E$OOHWQU 
_m0HOH 
mdqfi 
wfinflhwps 
wQmudHPgOO 
_ñGP0% 
Odmfiämxfl 
_G 
Wwgm 
_oH_m 
06 
QHHOOO
H 
Omvfipfimäfiu 
_fi
_ 
_ 
.fi0HOM 
QQNGQ 
06 
$UGPgO> 
_H$gfiEOUDw 
mmnmhm
H 
OmmH5g×0.m 
_dflHh$p5 
®UG©fl>$O 
fig 
mm|ükm0Pgfl 
HMOH> 
“QO 
HQQQO 
O 
_HOHH®MgH 
@UdP$E_G 
fi©fiOQm>m0 
wñfigfiü 
Og 
HOHH®m5m 
Qphfig 
ág 
609500 
Opgmã
¡ 
$pfioH$0g0 
O 
_OgHwpNQ 
OfiOwMfiHO 
OU 
Omuüy 
mfiflü 
d 
WHOQwÚ
0 
ONHGQ 
QHGQ 
Gefiü 
OU 
QMHOO
\ 
\{\ 
ílíl 
Í?~ 
o^xH¢&WO 
OG 
omwmpmflfiv 
gnv 
¶pg®£fl°ma>mm
O
C 
__ 
I
_ 
OHÊÊHHÊ 
O_HãnH\OBšméã 
OHHWOZOO
_c¡O1 
mugQfikO 
mo 
gwøfifiü 
\g 
fiofldflho 
Ú 
hw>mH 
Qm¡HmUfi5O HGPGQGGEN 
Ogflfiw 
Ow 
Hfiofiøü 
dHHwE$% 
\O
O 
wUgdfiHO 
áv
_ 
QGE
W 
_$£gHNOW 
wãw 
hma
. 
“WMO 
95€ 
HQP
. 
QSU 
“QP
_ 
Qsd 
HOP
_ 
üsd 
QO?
_ 
m0mH®pgfl
_ 
müflwmükg
_ 
w¡hQgHO#
_ 
Omo$NfiH$QH¡_Op5fi
ä
m 
E@mdEH®Mgm_®U 
QQ 
mqdcfihspdã
G 
HfiuGNOfiQ 
IHSÚQ
É 
\O 
50 
Wwflã 
mGHP3O 
\O 
Omüôhopgfi
_ 
mo 
Oøflpgüm 
Og 
Qm|HQ> 
_ 
OPHQQ
_ 
mg 
G 
GU5n&
O 
Nsd 
Og&E 
OpgmBfi>HO> 
OPHMQ
O 
\m 
Okagühg
_ 
'dg 
MGM 
OU 
Gøflb 
QQ 
mk 
mmwüü 
Q 
Op 
\¬ 
Owüdpmww
_ 
MODO 
056 
OEMQOOHQ
O W 
¡GmEHOWmHU 
mmhpmwñfig
_ 
Omo 
wwpfiwfi>
_ 
mPg®EmE¢
_ 
_fio 
m&fihO
ä 
\U 
wmë 
mw 
wOUm©%5O 
WO
_ 
_wGE
Q 
\Q 
QOQGHHO 
Mg 
tam 
QO 
Qgfigdw 
Gg 
Omom 
¡C0fipEmVHGw5H 
OC 
Omow 
QWQQPCQ
_ 
EWMMEHQM 
ggwwmhgm
_ 
.âwp 
pcmwwhmd
_ 
~ 
Opg5flcOO 
Opgmëmfl 
¡Ofim 
Og 
áh®QfiEfiHQ 
Go 
Om0Q®O®H
_ 
fiu¢Mh5m$w 
HQOQHQQO
_ 
OÚGH 
swm 
Om 
H$OflM
_ 
OPH&Q 
OU 
OPgQEOe 
Og
_ 
$PC0flOdQ 
OU 
Om0mHHm>w 
me
_ 
m@womPgQfiHO 
mag
_ 
WQOHGOWP 
mdø 
OWUGNMHMQH 
QÚ 
OPg®EOE 
Og
_
_ 
wPmfl>QHPgU
_ 
HMOOH 
OU 
Omüwpgwmwhmm
. 
Ofimmflefim 
mc 
“HGW 
mg 
$hfiüEH®Mg0 
mfiwg 
dhdmfimfihg 
$@ 
Omogwümk
_
A 
Qpnwfipefi 
Ofimã 
OU 
dwgwmmãg 
EQ 
50 
Gspwe 
dugwmwäm 
Em 
WdOwmmQ 
wflwa 
SO 
mfifiø 
\U 
EUH 
MOOO 
MSG 
MOQG 
WO 
Omm 
O6oMh®PgH 
.Onñflm 
:Gm 
H$pgQEfi5Q__ 
_Oflh¶w 
¡WQ0@C 
Oøgfisv 
møgfld 
H$PHOHHOm
_ 
iãw 
Og 
®pC®Em>fiP$ 
km. 
¡O_Wmg 
hügfiüfiëfiwm
Q 
O©mÚfi5O¡Op 
mfiOHpgmm
_ 
üwmüwpgwflñ %wpHQOm
_ 
OPC¢8H0®HMHOw® 
kmPfiUfiHOm
. 
m¢wOmEHOMgH 
HUOUGHOÊ
.
_ 
O#g®EfiO$H$HOm® 
HdpflOHHOm
_ 
OHã¶ww®O®g 
Oñgdñv 
dfizflm 
hmpH0flHOm
_ 
Ophmg 
OU 
mág 
¡mP@ 
mm 
WMUOF 
E0 
0Pg@E&>fip& 
Hmgfiüfipkwg
.
_ 
Opäüm 
Og 
Qfifigfim 
50 
0 
mflwu
¡ 
mHpcOO 
mdfi 
OmÚmOfi%HpgwUH 
mg 
hmHOpmHOO
. 
A 
m®w0fiPgQfiHO 
mw 
ädPflQOm
_
_ 
QQwo$EhOMgfi 
HWOQQHOM
_ 
“wma 
Q” 
O$HpUnQO 
Oümgfiãhwp 
MU 
E5 
\m 
WMOHMMOQQWO 
mümomãpfim 
EQ 
OUGHM 
%¶Q#gH 
mO5@H>fi@gfi 
mfi 
ma 
:O 
ES 
800 
Opgwemg 
mH0mHQã 
OQ 
0gQM®H 
Om
P 
ñmflmfi 
OHGWÊMNDM 
OÊã\OHä^H|äM
¶ 
OEHWUZOU
O11
V 
OmümOHg§EO0
_ 
w0dJHw¢Hp$ 
\g 
WOHQE 
WO 
0 
WO› 
lHp¢hnO 
WO 
hflgfi%mU 
wc 
NGQÚO
_
V 
m&q“HHO 
m 
_Ofl®E
O 
Oügflfiflfimgw
Q 
Oogwpwühwg
_ 
Opggñgôü 
Opgmãmfl 
gOH$ 
WG 
QÊGUHC5 
wc 
OUgQ>H›flOO
_
4 
Onflfiw 
OHGQ 
QUw©w>HPOMm
_ 
wwe 
kwm
. 
$ug&fikO
M 
HQQOOHQQ 
.Gp 
icwmmhg 
Omüflzpfim
Q 
®PgUfinE& 
O 
HUQWOHQQ 
Om0dOHg5EOO 
Omumghwpgfl 
É 
EOO 
mflüswfihwgxw 
Qügwpwkg 
Qñd 
OPHQQ 
06 
OQHP 
O 
HfiÚfiO®U 
wma 
0w¡H$CHOP 
06 
mHOgwfi“QQ#®
OOO 
“UP 
_m“0gQhO 
Q 
WQEÕPWOO 
_m@mo 
'N 
_QOPq0EmWg@Q 
*M0 
¡fig5EOO 
No 
Oüfifiwpãfim 
Oflwe 
ES 
Hüp 
9 
_m®Om
| 
“OGU 
HMEOP 
_mO>mP 
mflpO 
MO 
hfimgfipm 
dkfig 
WOfi0E 
QO 
HfigOHOQH@m
_ 
QO>HP®flpO 
hfigflmwø 
Ú” 
NMQGO 
mG›fiPmgH0# 
'HG 
mümow 
GHPGQ 
HUÉH 
“OMG 
QO 
NÚQGO 
_OÚg$m 
“QQ 
_OUgQp0Oh0g 
_HQ>
¡ 
Hmgwm 
H“gOfi0wh 
“Gm 
ofidãflm 
hmm 
GQOQWQ 
hmm
. 
wwe 
HOW
. 
OPHGQ 
O 
hflpgfihkgm 
OEOO 
QG 
mü>HPdpOQmmQ 
mUfl>¶Hm 
hfipww 
_mOHp 
flO 
MO 
Qpgflhmm 
QCHMQU 
Um 
“OWMUQ 
G 
0800
W 
Mñmm 
_^OPQ5%gOC 
Opgüãflfl 
Oñfiv 
Ophmfiã 
Og 
OOH©wE 
Qswxw
. 
$flMQHkOflwfimO 
6% 
O>flpwHSO
_ 
HEPCGEQEM 
OU 
wéOfimwHOHw 
ifim 
W 
wflOfiWw% 
wmHOgw5ÚQwgO0
_ 
Omuwpgüãmãfi
_ 
_^mhHQE&Q%Qw|OOHUWEvVwdsg 
dhpmw 
WMOWWOQ 
mQ@_QPg0HM 
me 
®m¡HMUSgm®U 
HüQfimG> 
USGOP MEQQQ
_ 
mfiEpOOfiHp
O.OO 
_^dH%wh>OHwflQ®\mfiEOpOHm 
Mmwvmgfiwgfipm 
“M0055 
O®c%P50 
wömofihmwpgfl 
_dNhOQHOO 
OmUSHO>qfiOmfi 
mø 
OUQE 
HMEHOQ 
OG 
OghOU 
OU 
OghOpQH 
mmfikhwp 
wfikwg 
“U 
mHOQwgHs®
I._.O 
V 
_m®wo 
MGM 
mmpmmc 
Oøñpfiøwmä 
O
Q 
_$fiOgwH“mm 
msm
Q 
WOHPSO 
MOU 
mwwüflüh
_ 
mm 
_OQ%OO 
Ofihgwhg 
OU 
w0mummOHOQmG 
Omm 
_QOHm 
|wHOflOOw 
Q 
dOHmwHOHW 
'fim_H$gOflmg0EfiUHh#
m 
.MHGM 
OU 
OQOQQWQ
O 
H5#HpwGOO 
95€ 
OOGQQU 
OG 
O@wwHH_O@hOO 
OHHQ
¡ 
whg 
äwm 
OU 
EGP 
E5 
GUGU 
QSG 
E®m$EH
m
W 
Hwhog 
,MOD 
Emm®aH 
i 
|'i 
I__.`{ 
3 
I 
›"I|¡_¡ 
`-"|lI| 
II¡I 
IIl!|_¡|I
L
11 `¡___ 
_zm
O 
\O 
Hfifi 
O6 
OcHOp®h
. 
OpC5flgOO 
Opgws 
¡¢hOH$ 
O 
GEHOM 
Qsd 
®U$UHg5EOO
Ó 
zm 
OU 
mogwwühg 
_^Zmvw&C“fiHU 
MU 
OPGQEHOWGG
_ 
_^OPHfim\Opfi“m¡WHm 
OU 
“H 
mmVwHpgOOgU 
QM 
USG 
EQ 
OOHWHM 
®pg®fipEG
_
_ 
^0PkmQ 
OSU 
¡H>MUgfl 
OHOQ 
O©dfiOg@H 
¡®g×0 
W 
0800 
$EHOM 
mg 
OHPSO 
0 
OpcwEfiOWpgOOá 
as 
OÊPGQ 
Omwfihãfi
Q
Q 
.Oøfimwmg 
OHOQ 
OUdH0gQ§HMGfi
Q 
OHSPSQ
O 
\g 
Qm¡OU 
'qGggfie$OgQ 
_WOpgm>w 
wø 
dHOcw5UmW 
dez 
Q
_ 
_m&k 
flpfiflo 
ENC 
m®Nwdh 
808 
›
_ 
Hd 
¡OmQwQ
Q 
HfimHo>flg§
Q 
_UPHEHH 
smp 
Omg
w 
WOÚGH 
WO 
@OUOp 
gw
H 
W 
_m®wumHfl@ 
WM 
w$UOp 
Ogems
4 
ü
_
¡ 
wgQVmgpgOOgQ 
Gm 
“HQ 
QSÚ 
E9 
Omodspfiw
_ 
EU 
wpmfixü 
OOGQWQ 
C
_ 
0 
Ouwmmm 
zm 
O6 
ÊSQANOW 
Hm©d§O
y 
“WMO 
\m 
MH 
wøw 
HQP
_ 
^wUfiHwO 
_wH5m 
mHw_Opg0E“pfimÊ5wg@V 
zm
O 
\O 
SO
_
0 
Omwflpnwãagw
m 
\O 
hfiwhsm 
EUÚ 
'OQ 
®5U 
wwE®fipOkg 
mH$>¶>0hm
_ 
Omümpgwãüãm
_ 
zm 
OG 
O©m©fi§O
_
V 
mfigdhhófiwfigw
0 
Ophmgiwwg 
OOfiWHm 
OPQQEWPOWWW
_ 
Ophfig 
OU 
GHOEUU
_ 
Omamüfifimã 
wö 
QUMUHmm®OQg
_ 
MQGHHÓW 
HMOMM
_
_ 
hmfldfieüm 
ES 
Gm 
Mfiügwwfiö
_ 
.OpHfim¡WHQ\Oph$Q 
QÚ 
Mfidw 
do 
GPCQHQEM
_
_ 
Oyhwg
_ 
“Om 
WOU 
m#H5OW5m
_ 
mE@nQ
_ 
mfiEOpOOfiHp
_ 
^OmuMPdHfiU 
_¢©QU 
mfimQ$_m®w0mhp¡OOV 
Ophwm 
QO 
Ogfifipfikv 
O
.
_ 
_OO 
¡fiEH5U
Q 
HMHOOW 
_Hmg
i 
OHOOEU_OOflwwHOfimH%
_ 
Mmvfiwøpfifl 
_ÓUdWHM 
Em 
OÚQNHHOWOPGO 
Wpmm 
_OpC®Efi>HO>G0m 
md
O 
OQWQEHOMQHO 
O\Q 
Ouflwfimp 
O 
Mwpgms 
“H 
'mg 
OHWE
O 
\O 
Qmmhüp 
gfi 
wgmãgš 
wfiügwpmfixw
Ê 
Hmsä 
OHQQ 
Ofiüe 
“Og 
OOflEmgflÚ 
Ogdpmü 
E5
W 
wmwkpm 
> 
*di 
1¿.:J_ 
D 
i 
› 
.1¿4l`¿_ 
`› 
J___4I. 
[_ 
;il`¡___ 
4 
II‹:›")!
:_ 
_H$h0pmHfip
W 
HLOÃHfi%
W 
w§E 
Op:QE$GOfiU6HQH 
O
_ 
Ogñfiw
O 
\O 
w 
QHG 
\O(HQO0pQ00
_ 
_OmuGPWUm 
,QG 
fiwkf 
Qgd
G 
\O 
®m._fiQ5_OOQHQ_ 
__ 
Mg 
0_wOwgfi 
EGP 
Ogfifim
@ 
mae 
Omümfiwh
_ 
¡ 
_0OQHGQw 
Ewpedp 
Omuñh 
_OSHH%
O 
\O
E 
Qfigowh 
mfim 
wc 
OpH®m®
O 
wma 
Q
_ 
W 
H0U®pgOOm 
H$> 
QSU
O 
\0 
Qm¡mm5OOQHg 
.
E 
_wUCmH%O 
mw 
O>Hpm%m 
_dssfiNOm 
Gemwe 
_O@ 
gw 
hOpOE 
OPg®Efi>HO>gUm0@ 
Og 
mOg 
¡HO®gSOOmwU 
50 
Omfiãfi 
_Og:fiNH> 
_HmHñHE$H 
G6 
HGQSMO 
060% 
_wO@mUfi3O 
WOHHQE
_ 
OUHHQE 
OHQQ 
Own 
SO 
mUmggMQEOO$ 
HH>_. 
ifihg 
WO 
SWDQUQH 
EOSU 
GU 
mw0mW®Q
l 
Os
_ 
WG 
GuG$fiHO 
ao 
OGomEfi×OhQm 
OMG
_ 
'OUg$Qm_Om©fiH0m__&fiHwEmH 
“U 
Omwfihdgmm
_ 
OWUMHQPGH
` 
`T'¡`1
I
Q 
_OgHfiM 
O 
Hmp 
mø 
®UGøfiHHgNwgOmWwH
Q 
GOWWWQ 
GHPSO 
\g 
Hfiäwmmflwhp 
QUOQ 
Own
. 
_ 
Qøfig 
¡HHfipfimHm>®hHfi 
QHQQ 
OU$Nfih@POGhmO 
OHFSO 
6 
Oüfipww 
E5 
GU 
EQm®wm$m 
OU 
Odüdsvfim
_
I 
.dsw 
0800 
Qpgüeñwb 
_ 
mHEOPOfimflgQ 
0 
“HEOpOO
¡ 
fimhQ>whhfi 
aogdfiflü 
G 
mpfi®Om
_ 
AgP_@ã®gQ 
"OEOO 
mOPgwEflU®OOHQ_®U 
0608
_ 
H¢m&m 
_ 
_Q$gmhH0 
OGÚQQOHQQ 
685
G 
%$>QH 
QÚOQ 
Uød 
_EmQ¢hmg$ 
EWDEQP 
OMÚÕHOQSO 
O 
Oãwfipmë 
Om 
@H|¶>UH 
OÚGQUOQ 
mmgüpgfl 
20% 
düw 
dg 
WOPfi®M@ 
WO 
Uma 
dg
_ 
Omp 
MWM 
GUOQ 
Usd 
_OPU 
_mHEOPOHnmQ 
_mE 
_QugñHH0 
au 
Obflpwwm 
U 
M0805 
1Qg® 
QÚÕOQ 
"OEOO 
mOpg®EfiU®OOHg 
®@ 
OU¢E_ 
OpGmEH>HO>g@w®U 
Og 
mOgmÚ 
hmm 
Qpgmflfipfiësfiäp 
mflOgwfih0Q×0 
06 
O@0E_ 
,ÚMO 
QUOQ 
_mOUMUfi5U 
WOHHQEfiHm
Í 
m®w@$HPgOU 
Q 
mm0gQO© 
wañ 
OUQE_ 
WO 
50p0O®h 
Ewäd 
Gg 
@üOwwQg 
mm 
m@U®Úfi>HPd 
m$d 
OmU$PfiEflH_ 
m0G$fiHO 
GU 
OMOGEHROHQG 
Omfl
_ 
OOHwwHOOHmQ 
0pmmwm®U_ 
fioc®OQ 
_^E@M“WWmQ 
QO 
Omomãpflmv 
OQHHM 
O 
HQP 
GU 
$ñ$UHHfipmmQOgwQh
G 
WQOQ
¡ 
müg 
mmhP5O 
mgüg 
Hfigmwmgwhp 
GUOQ 
Omg_ wflmh 
flpH§O 
W 
mfiwHOOw|OOfiWQ|Oflp 
m®@mUHmm®O@g_ 
:agp
_ 
¡fiQmO£ 
mpgwfipgd 
Om 
äügfiãa 
“U 
Om0w#gmÚm_ 
¡ 
Qfiwmm 
›_"4¡_ 
¡¡‹_¿>¡_ 
›___._‹f`4 
`>___1¬ñ`4|äI___:4 
)___:¬a_)__:¡)
:_
' 
__¿ __¿ 
.Ophdm 
QQ 
Ogfispöhp
O 
¶¡®Q¡hm@ 
Dücñfid
Q 
DEDO 
HWQMW 
OU 
wU&oHO&QmOflH
_ 
§HHwE$% 
Q 
Upgfifihãphmg
Q 
\m 
Ogg 
mHpmQ 
Qpgwfipefi 
E5 
GHQEQW 
W 
HGpHmwO£ 
O
_ 
› 
OQEWB 
O 
Oomflmm 
_
. 
O_5U%_?fiU_Q__H 
OE 
¡OQ 
OSHHM 
OU 
omO§Nfipgmfiomgoo
_ 
056 
¡H>fiÚgH 
OEO0 
Ogfiflä 
OU 
OmuGNfiPgQflOMQOO
_ 
oflñãäm 
hmm
¬
V
E 
mgwfig 
O 
HUF 
MU 
QÚGUHHHQMWÊOQWQH
$ 
GOWWÚQ 
®HpäO 
QHQQ 
hfiäwwwgfihp 
QUOQ 
Own
_ 
$HEOPOmHm0 
mëwgw 
_mflE
Í 
OpOOfihP 
UOEOO 
mOpGuEfi©®OOHm 
mw 
OUQE
_ 
@PgGNfiP$E5mgp 
m@gQOU 
QU 
0005
_ 
OPHQQ 
OÚ 
OpgQEOE 
Og 
g®HHOE
_ 
m@wuwHPgOO 
Ú 
m0hOÚ 
wmv 
OUWE
_ 
Eümwehwugw 
Qu 
HwOm 
kmwg 
w 
OOfiÚwE 
OU 
QPCQUGQQOU 
®w|ämgHOP
_ 
dwgühsmwmnfl
_
4 
Ophwm 
Ow 
mfi$gfim 
MO 
H@O®£gOO®H 
Omg 
Um 
OUQE
_ 
OUHOQQCOOWQU 
OU 
0605
_ 
“Ham 
.OHWWQO 
Q 
m%EOgOOHhP 
_mEQg0 
OEOO 
WOP:QçH@®OOH@ 
GU 
OUQE
_
O 
mñw 
ECO 
hUOGpCOOm 
zfifig
O 
\O
0 
“Mb 
QSU 
O
.
_ 
mfiEOpOHmfiQQ 
Q 
$fi€OpOO 
“gp 
fiewgü 
"OEOU 
WOpg®EHU@OOHQ 
wü 
OU08
_ 
_O£H 
|H%
O 
\O 
G 
mfiw 
\O 
h®O®pGOOm 
flm> 
Qsä 
O
_ 
HGHOQHOU 
EmwüEH 
_OH|wp 
wo 
Uñmfififlñwh
G 
Ogfifim 
OU 
ÉHUQMQ
_ 
mH_ 
Oggwe 
'H>HO>gQw$Q
Q 
OPCUEHUWOHU 
OHMWWMWDM 
Oã§\OÊÊ¡Hmã 
OHHWOZOO
PROCESSO DE ENFERMAGEM 
O Processo de Enfermagem ê um meio através do qual 
os enfermeiros interagem propositadamente com os clien - 
tes. A finalidade é iteragir de forma proposital,ë'com ~ 
partilhar informações, determinar objetivos mutuos, par- 
ticipação nas decisões dos objetivos e meios para imple- 
mentar planos e avaliaçöes. Os passos do processo' foram 
âiviâidús para fins didáticos, porém, na prática, eles 
ocorrem concomitantemente. 
Entende-se por interação proposital: aquela que im- 
plica na aproximaçao entre mae e enfermeira, para compaz 
,tilhar informa Ses de interesse mútuo com o ro deito 9 P P 
de alcançar objetivos comuns. É a fase que dá início ao 
relacionamento enfermeiro-mae, com o intuito de aproxi - 
má-lo para iniciar a fase seguinte do Processo de Enfer- 
magem. 
O compartilhar informações ê a segunda fase do pro» 
cesso de enfermagem, e consiste na coleta de dados. Esta 
será feita a partir de um roteiro flexível, elaborado a 
partir dos conceitos selecionados no marco conceitual. 
Os dados serão coletados através de conversas informais
I-4 p.: \!"| 
. I . . O . com paciente e familia, e pesquisa ao prontuario. O ro- 
teiro a ser utilizado encontra-se no anexo 
A partir dos dados coletados e com ajuda da maë i- 
dentificaremos quais os seus problemas e a partir disto , 
traçaremos objetivos assistenciais. Esta etapa do proces- 
so é denominada " Determinação dos Objetivos". 
Como problema serão denominados todos os aspectos de 
tectados pelo enfermeiro, maë ou família que possam levar 
a perturbação na interação ou mesmo sua inexistência, di- 
ficultando ou impossibilitando crescimento, desenvolvimeg 
to,'definição, ajustamento e desempenho de papéis da maã, 
r -¬ I. .., recem-nascido e familia, e que possam ser atendidos pela 
enfermeira. 
' Serão considerados como meio, todas as ações tomadas 
pelo enfermeiro, mae ou família para se atingir um objeti 
VO. 
A implementação do plano, consiste em ações que a en 
fermeira e a mae desenvolverão para o alcance dos objeti- 
vos. Dentro do possível, as decisões deverão ser comparti 
lhadas com a maõ, havendo determinadas situações onde 
não será possível pedir ou aceitar suas opiniões, devendo 
a enfermeira apenas comunica-lo. 
' A avaliação,será feita em termos de evolução diária, 
sob a forma de SOAP, sendo que a primeira e segunda aval- 
liação corresponderão ao 19 ' dia pós-parto; e para as 
que tiverem ou mostrarem necessidade, uma 3a. avaliação 
será feita na visita domiciliar. A sigla SOAP significa: 
S - dados subjetivos que representam as informações 
cf
r
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e observações da maë, família, ou seja, seus sentimentos 
e reaçães. 
O - os dados objetivos que representam as observa - 
ções ou dados mensuráveis obtidos por elementos da equi- 
pe de saúde e ou enfermagem. 
A - representa análise que explica e interpreta o 
significado dos dados objetivos e subjetivos; avalia a Ê 
voluçäo das ações adotadas em função dos passos para o 
alcance dos objetivos; pode incluir razões para manter , 
mudar ou abandonar planos. 
Ú 
P - as condutas tomadas podendo representar a deci- 
são ao enfermeiro, maë e família (baseado em KING,198o).
~ 
Um exemplo`de Processo de Enfermagem: 
MP., solicitou a presença da enfermeira na Unidade 
de A.C. para relatar que deseja, porém, nao consegue ama 
mentar, porque sente muita dor no local da episiorrafia. 
no 
L1sTA.DE IDEÚTIFIÊAÇA° oBJETIvo 
PROBLEMAS MAE ENF. AMBOS z 
1. Dificuldaf 1. Fazer com que a mae 
de de amamen- X 
* 
V tenha condiçoes de ama 
tar e desejo mentar. 
de fazê-io 
2 Dor ao sen ç 2. Diminuir ou elimi- 
tar_Se,nO l°_ X nar a dor no local. 
'cal da epsioz 
rafia. 
i
\
O
c
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Plano Assistencial: 
Objetivos: fazer com que a mae tenha condições de 
amamentar. 
Conceitos envolvidos: interação, papel, saúde, doeg 
ca, crescimento e desenvolvimento, self, stress. 
Plano: 
. aproximar a criança da maë de 1:30 horas; 
. propiciar ambiente agradável; _ 
. fazer com que a maë sente-se de forma cômada e correta 
para amamentação; 
. orientar a mae e manter-se calma e a concentrar-se no 
que está fazendo. 
' Objetivo: diminuir ou eliminar a dor no local da e- 
pisiorrafia. 
Conceitos envolvidos: saúde/doença, interação, 
stress. 
Plano: 
. orientar a maë sobre dúvidas que a mesma tenha sobre g 
pisiorrafia; 
. observar sinais de infecçao no local; 
. solicitar ao médico medicação analgêsica. 
Evoluçao Diária:` 
S: Paciente refere diminuição da dor após o início da me- 
A dicação; ter deambulado e, que já consegue sentar-se , 
quer mais informações sobre higiene da episiorrafia 
quando estiver em casa. - 
O: Episiorrafia com bom aspecto, sem sinais de infecção , 
medicada conforme prescrição médica. Consegue fazer
6
ø
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higiene sozinha (independente para o auto-cuidado ) . / 
Consegue sentar-se para proceder amamentação, segue cri 
Iv entaçoes. 
A:Demonstra interesse acerca dos cuidados e carência de 
ou informaçoes. 
P:0rientar sobre os cuidados com a episiorrafia em casa. 
Estimular a maë a participar da palestra para puérparas 
após aviso de alta hospitalar. Prestar orientação à 
mae, sempre que a mesma solicitar. .
119 
coNcLUsÃo 
Para elaboração deste projeto contamos com conheci- 
mentos adquiridos durante as fases anteriores do curso de 
Graduação em Enfermagem. Além destes, houve necessidade 
de muito estudo e pesquisa, a procura de novos conhecimeg 
tos. - _ 
Sentimos grande dificuldade em encontrar bibliogra- 
fias pois não há uma concomitância entre alterações físi- 
cas, fisiolõgicas e psicológicas da gestante nos períodos 
de pré-parto/parto/puerpério. Mas de qualquer forma, isto 
tornou-se um desafio para nós. 
Assim como, o estudo da teoria de Imogene King, até 
então para nós desconhecida, tornou-se um referencial pa- 
ra o desenvolvimento de nosso projeto de assistência. 
Estamos com grande expectativa em relação aos resul 
tados que iremos obter, pois sabemos que existem diversas 
limitaçšes na aplicação de uma teoria, principalmente em 
um hospital de um país de 39 mundo.
O
8
e
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ANEXO 1 
ROTEIRO DE COLETA DE DADOS
~ Percepçoes no pie-parto/parto 
Saúde - . a que horas começou a sentir os primeiros si- 
nais 
Doença: - . 
Papel - 
. qual 
Interaçãoz- . c/ 
. c/ 
do TP - 
quantas contrações por minuto 
ansiedade demonstrada 
tornar-se mae 
vivenciar o parto 
o papel do RN na família O 
a família (reaçães do RN) 
o pessoal de enfermagem 
. c/ o RN *
O 
Crescimento: - . 
e Desenvol- 
vimento 
Imagem: - _ 
Corporal 
ambiente 
gestação 
como vive o momento de passagem de 
I 
transição esperando e tendo o filho 
. como pensa que será o desenvolvimento 
ao bebê . 
o que pensa que vai acontecer ao seu corpo
I apos o parto . 
como sente perder o símbolo de tornar - se 
.
A C
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mae repentinamente 
_ _ 
nz 
.r como imagina. ser 0 bebe 
Sel: - . qual a sensação de estar grávida 
. como sente-se agora 
Ser Hu: - . 
mano . 
Stress: - .
O
O 
Espaço: - . 
e tempo . 
Percepç 
Smüez-. c 
. S 
- Q 
Doençaz- . 
Papel: - . o
s 
o que ela espera do RN 
quais os sentimentos dela em relação ao RN 
como sente-se em relação ao processo dc 
trabalho de parto 
o que mais lhe preocupa no trabalho de par 
to _ 
sente-se sozinha aqui na sala de pré-parto 
I . . ` I como esta vivenciando este periodo 
suas expectativas em relação ao trabalho 
de partão estão sendo atingidas? 
oes no Puerpério 
omo transcorreu o parto a V 
uas expectativas foram atingidas? 
ual a duração do trabalho de parto 
aconteceu alguma anormalidade? 
que achou do papel desempenhado no nasci- 
mento do filho 
.O 
.C 
Interação: - 
an 
que pensa sobre o papel de mae 
omo acha que vivenciará seus papéis no lar 
como está a sua relaçao com a criança 
com a família 
com o pessoal de enfermagem 
. como vê a relação pai/RN ° 
como vê a relaçao enfermeiro/RNO
Õ
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J 
Crescimento e: - . como sente-se desempenhando o papel 
nu Desenvolvimento de mae 
. houve algum aprendizado para a sua 
vida. 
Imagem: - ; como percebeu a mudança de seu corpo após o 
Corporal parto 
. o que acha do aspecto físico do seu filho 
.. o que acha de amamentar 
. qual sua expectativa em relação ao marido 
. o que o pai acha da criança 
Self: - . como sente-se sendo mae 
. como sente-se em relaçäo a criança e ao pai 
Ser Hu: - . como vê o bebê 
mano . como o pai vê o bebê ~ 
Stress: - . o que considera preocupante nesta fase 
Espaço e: - . o que acha do alojamento conjunto 
Tempo . que tipo de orientação espera receber 
Percepçoes da Enfermeira no pré-parto e parto 
. Verificação dos sinais vitais a cada 60' 
. observação dos forros perineais(sg. líquido, aspecto) 
. manter jejum 
. ausculta dos BCF 
. controle das contrações 
. comunicar casos de cefaléia intensa, distúrbio visual, 
dor abdominal não relacionada as contraçães 
. encaminhar primigesta ã sala de parto quando a apre _ 
sentação estiver o piríneo ' 
I G
z
P-J i`\) O\ 
Verificar PA 
administrar medicações prescritas 
dar apoio psico-emocional ã primigesta 
encaminha-la para o alojamento conjunto 
Percepções da Enfermeira no puerpério 
verificar os sinais vitais 
fazer exame físico na mae 
eu administrar medicaçao prescrita 
observar sangramento ( características e quantidade) 
auxiliar a mae na identificação e exploração do RN 
auxiliar na amamentaçao 
auxiliar e ou orientar na higiene do RN 
realizar exame clínico na admissao do RN, registrar 
as condições evidenciadas, avaliar e atualizar a preg 
criçao de enfermagem 
supervisionar os procedimentos realizados pela mae 
preparar a alta do RN 
reforçar e complementar no momento da alta, as infor- 
mações solicitadas pela maë.
LATÓR
RE'rRê.2'o DE MAE 
" Uma simples mulher existe que, pela imensidao de seu 
amor, tem um pouco de Deus; e pela constância de su dedi- 
cação, tem muito de anjo; que, sendo moça, pensa como uma 
anciä e, sendo velha, age com as forças todas da juventu- 
de; quando ignorante, melhor que qualquer sábio desvenda 
os segredos da vida, e, quando sábia, assume a simplicidg 
de das crianças; pobre, sabe enriquecer-se com a felicida 
de dos que ama, e, rica; empobrecer-se para que seu cora- 
ção não sangre ferido pelos ingratos, forte, entretanto 4 
estremece ao choro de uma criancinha, e, fraca, entretan~ 
to se alteia com a bravura dos leães; viva, não lhe sabe- 
mos dar valor orque ã sua sombra todas as dores se a a - P P 
gam,e, morta, tudo o que somos e tudo o que temos daría - 
mos para vê-la de novo, e dela receber um aperto de seus 
braços, uma palavra de seus lábios. Não exijam de mim que 
diga o nome dessa mulher, porque eu a vi passar no meu ea 
minho.Quando crescerem seus filhos, leiam para eles esta 
página: eles lhes cobrirão de beijos a fronte; e dirão 
que um pobre yiandante, em troca da suntuosa hospedagem 
.
Q 
recebida, aqui deixou para todos o retrato de sua própria 
MAE." r
‹~
T 
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ou imrnonuçâo 
Este planejamento foi elaborado pelas acadêmicas,Carmem 
Lilian Brum Marques e Stella Maris de Carvalho, da VIIIa. Uni 
dade Curricular do Curso de Graduação em Enfermagem, da Uni - 
versidade Federal de Santa Catarina. Conta com a Orientação 
da Professora Doutora em Enfermagem Ingrid Elsen e com a Su- 
pervisão da Enfermeira Silvana Mara Janning Prazeres, Chefe 
ao setor ao obstotríoio ao Hospital Regional ao são José, nr. 
Homero de`Uiranda Gomes, vinculado à Fundação.Hospitalar de 
Santa Catarina. 
O estágio realizar-se-á no período de 11/O9 a 19/12/89, 
num total de 300 horas/aluno. O campo de estágio compreenderá 
a Unidade Obstetrícia, com exceção da sala de parto e unida» 
de neonatal, onde iremos somente quando necessário e ou convi 
dadas. 
Optamos por realizar o projeto na área de obstetrícia , 
pois sempre houve uma identificação. Sentimos que o caminho 
para melhor assistência de enfermagem deveria ser através da 
interação, pois sã assim conseguiremos uma efetiva troca de 
informaçoes bem como uma melhor educação em saúde, favorecen- 
do desta forma, o vínculo materno-filial e melhor adaptação 
da primípara no seu novo papel.
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INTBODUÇÃQ 
O presente trabalho tratasse de um relatório g 
laborado pelas acadêmicas de enfermagem CARMEM LILIAM 
BRUM MARQUES e STELLA MARIS DE CARVALHO, referente aO pra 
jeto Proposta de Assistência de Enfermagem a Primipara e 
seu Filho, baseado na Teoria de Imogene King, realizado 
no Hospital Regional de São José DR, Homero de Miranda 
comes. Foi eiabøraâe no período ae 27/09/89 à 30/11/89 e 
orientado no período de 27/09/89 e orientado pela Doutora 
em Enfermagem Ingrid Elsen. 
Este relatório visa avaliar os resultados ob-‹ 
tidos com a implementação dos objetivos traçados no plang 
jamento. ~ 
Deiman considera quez'
\ 
"... a avaliação ê essencialmente o 
processo de determinar a medida 
em que se tenha alcançado os ob- 
jetivos previamente seleciona - 
dos". '
D
C'
2 
Segundo Kron: 
au "... avaliacao ê um processo de 
determinar o valor que al- 
go possui na obtençao dos 
objetivos pré-estabecidos". 
Acreditamos que esta avaliação é de fundamental im- 
portância, porque possibilita a Verificaçao das falhas do 
planejamento E a mensuração da qualidade da produção. 
Este relatório está apresentado de forma discriti - 
va, expondo os resultados com clareza, favorecendo a com- 
preensšo. 
Krom afirma que: t 
"... os registros e relatórios 
contém prova da efetividê 
ao 
de do grupo e sao funda - 
mentais para a boa admi - 
nistração". 
Sendo que uma boa avaliação: 
exige julgamento profissional 
para estabelecer padrões de 
enfermagem e determinar quão 
satisfatoriamente eles foram 
atingidos níveis diferentes 
de excelência na prática de 
enfermagem" 
(Kron,198l,p.l97)
5
CARACTERIZAÇÃO DAS PACIENTES ESTUDADAS 
Para melhor entendimento, resolvemos caracterizar nossa
z 
clientela. Os dados apresentados em sua maioria foram cole- 
tados do prontuário. 
TABELA N9 01 
Estaôo civii x idade âas maë estuôas. 
EST.CIVIL * ¿ IDADE 
\ 
SOLTEIÊA , CASADA TOTAL 
14 - 15 
p 
04 
17 - 2o , 02 
21 - 24 1 07 
Ú 
. 25 - 30 1 o4(x) 
‹ 
oi 05 
, 
07 09 
` 01 os 
- 04 
-›- 
zfvév,
A 
TOTAL ~ 17 
I 
09 26 
(x) - Duas das pacientes de id 
_ 
secundigestas. . ' 
ade entre 25-30 anos
d 
são 
Vimos através da tabela O1 que 54% das pacientes estuda 
das, estão na faixa entre 14 e 20 anos, que segundo a Revi- 
são de Literatura apresentada são adolescentes. 
Notamos tambén que 65% são solteiras sendo que das 17 
' 
av 
pacientes, apenas duas nao possuem companheiros.
TABELA N9 02 
Êrocedência das paci entes. 
LOCALIDADE d NUMERO
Í ~ ‹ Sao José i 
Palhoça 
Florianópolis 
Biguaçu 
Paulo Lopes
* 
Amaro w U) rf O 
São Pedro de Alo. 
09 
09 
03 
' O2 
O1 
`Ol 
O1 ~l. 
TOTAL 26' 
A procedência da maioria das pacientes do estudo , 
foram de São José e Palhoça Devido, provavelmente, a org 
ximidade da maternidade destas localidades
× 
TABELA N9 03 
Escolaridade das pacientes 
ESCOLARIDADE
\ 
NÚMERO 
Primária 
19 
19 
29 
29 
Superior inc 
grau imc. 
grau comp 
grau inc. 
grau comp. 
Dados incomp. 
04 
O2 
01 
O1 
O4 
O1 
13 
Tomàg 26
r
O dado escolaridade, em 13 casos nao encontrava - 
se completo no prontuário, apõstemos que 07 paclentes es 
tavam na faixa do 19 Grau, sendo que apenas O1 _:complg 
to.
' 
TABELA NÊ 04 
Categoria social das pacientes 
¡ _
O 
CATEGORIA SOCIAL ÊÚMERQ 
INAMPS 
IPESC 
SUDS 
Dados Incomple- 
tos " 
12 
O2 
09 
03 
TOTÂL zõ 
Quanto a categoria social, 12 das 26 paclentes fg 
au 
ram internaàas pelo INAMPS e O9 pelo SUDS. 
TABELA N2 05 
Tipo ee parto/idade. 
Tipo de Parto 
iäade 
T PN PV TOTAL 
14 - 16 
17 - 20
A 
21 - 24 
25 - 30 
04 
O5 
05 
04 
O1 
04 
03 
O5 
09 
08 
04 
TOTAL 18
â 
08 ,26
O
Quanto ao tipo de parto 69% deles foram normais 
a maioria, os partos cesarianas ocorreram sempre por 
problemas,como sofrimento fetal agudo, crise eclãmptica 
com convulsões, desproporção cefalo-pélvica. 
Nenhum dos partos cesariana foi eletivo. 
TABELA N9 06 
Visitas domiciliares 
.
¡ 
VISITA DOMICILIAR NÚMERO 
visitas feitas 
I 
09 
não precisavam ' O9 
não aceitavam i 05 
não encontradas O2' 
não foi feita(X) 4 01 
TOTAL 26 
(X) incompatibilidade dos horários as ônibus. 
Realizamos as visitas domiciliares, aos mais di - 
VQTSOS 
dro de 
sitas, 
to onde procurávamos captar seu conhecimento e interesse. 
TABELA N9 7. 
Problemas encontrados e trabalhados no pré-parto
O
Q 
iooais fomos às costeira do Pirsjubsé s sao Pe- 
Alcântara. Nove(O9) pacientes não necessitaram Vi 
avaliamos isso no momento das orientaç5es,no qua;
f
7 
Í Í Ã 
PRoBLEm¿s No PRE-PARTO É `NUmERo 
*Dor no baixo ventre 04 
Ansiedade gerada pela contração 13 
Ansiosas para ter o bebê O6 
Necessidade de contato físico 14 
do das dores /sala de parto O3 .P :É G) 
Dores fortes O2 
Descobrimento do que ocorre no parto Vi O3 
Incomödo ao exame de toque O2 
Dilatação totalespera descida do con
í 
cepto _ 
i 
01 
Não segue orientações 01 
Em oxigenioterapia‹+ DLE O2 
Acha que deveria ser mais corajosa O1 
Encaminhada para cesária de emergên 
cia O1 
Sem problemas O1 
TOTAL 60 
o ¡ Í 
0 problema que mais se destacou no pré-parto foi a 
questão do contato físico. Para nós uma situação nova 
que necessita aprofundamento. As maësnormalmente nos que 
riam o tempo todo a seu lado, acreditamos que quando às 
orientávamos, o seu nível de segurança aumentava, tornan 
ao mais fáoii o âooorror oo trabalho ao porto. Acredita- 
mos também que esta necessidade ê decorrente do afasta- 
mento da família, num momento de crise, onde a paciente
jr
'8 
IU 
se apoia em qualquer pessoa que lhe dê a mao. 
` TABELA N9 08 
Problemas encontrados no pós-parto. ` 
PROBLEMAS No Pos-maio. NUn~:ERo 
Desinteresse pelo RN 02 
Querer ir para casa 03 ' 
Falta de informações sobre o cuidado com 
o RN e consigo 03 
Dor no local da episiorrafia edema, eg 
quimose- O2 
Inexperiência no cuidado ao RN(manuseio) Ol 
Amamentação W 05 
RN chora defiais * 01 
Dor na incisío cesareana 
_ 
01 
Medo de fazer curativo no coto umbilical 01 
Mae não desce para ver RN no berçário O2 
Alimentação em casa, sô sopa 01 
Sem problemas 10 
, 
_ _ _ _ _ ri 
TOTAL 32 ¡¬ 
No pôs-parto, geralmente as pacientes tinham problg 
mas, pode-se dizer que estavam adaptadas e desempenhando 
o novo papel. O segundo item que apareceu, foi amamenta - 
ção, onde parecia ter o maior número de ações errôneas' ; 
como por exemplo: "ele só pega um seio, no outro ele nã°
0
c
AVALIAÇÃO DOS OBJETIVOS 
- Específicos: 1- Marco conceitual como uma realização: 
A elaboração do marco , primeira etapa 
do projeto, sendo necessário uma revisão bibliográfica 
sobre a Teoria da Imogene King, onde a maioria dos 
textos pesquisados, eram traduzidos para situações espg 
cíficas e ou em inglês. 
_
› 
Os conceitos foram adaptados à revisão de literatg 
1 'U 
_ I I I ra, sobre a mae no periodo de pre-parto, parto e puerpg 
rio, o que nos forneceu subsídios para trabalhar .no 
processo de enfermagem. 
2- Processo de enfermagem 
O processo de enfermagem_foi baseado lo- 
go após o marco conceitual, tendo como base o processo 
de Imógene King. 
Foi o item que mais exigiu aperfeiçoameg 
tos durante o desenvolvimento do projeto. 
3- Fazer revisao de literatura sobre a 
mulher no período gravído,puerperal e RN. 
_ 
A revisão foi feita durante a elaboração 
do projeto e no transcorrer do mesmo, foi complementado 
com os itens : gravidez na adolescência, síndrome do
desconforto respiratório, pré-eclâmpsia e eclampsia e 
RN. 
30 
4 - Cronograma. 
Q: (D Foi elaborado no decorrer do estágio 
no acordo com a situaçao. 
'5 - Fazer Relatório 
A elaboração do relatório, deu-se no tpe- 
ríoâo de 1/i2 a 15/12/89. 
6 - Avaliar o marco conceitual e o pro - 
cesso de enfermagem. 
Foi avaliado durante a elaboração do relatório. 
Prático: 
-1.. 
2 _ 
3 _ 
4.. 
O objetivo foi atingido em toda a sua totalidade ¡ 
pois trabalhamos com 26 parturientes, sendo que das 
tas 24 eram primíparas e duas secundíparas, e das 
24, duas eram de puerpêrio patolõgico. 
O objetivo foi atingido em toda a sua totalidade , 
sendo-que das 24 primíparas, 2 RN apresentavam patg 
logias neonatais. 
Foram realizadas nove visitas, nove pacientes não' 
demonstraram necessidades, quatro pacientes nao a- 
ceitaram a visita, duas não foram encontradas pelo 
endereço indicado, l não realizada por incompatibi- 
iiâeàe no horário de ônibus. 
Foram realizadas 10 palestras, o roteiro e o assun- 
to das palestras, constam no anexo
v
D
.-
17 
NOHE- S.M.H.. IDADE: 27 anos 
ESTADO c1v1Lz casaâa, EscOLAR1DADEz primária 
PROFISSÃO: ao ier PROCEDÊNCIA: szntó Amaro 
ENDEREÇO: Francisco Turnes s3n9 - p/venda Rogério - 
sul ao Rio
A 
CATEGORIA: SUDS RESP.PELA INTERN.: Aldamir Cunha (espo- 
so) 
ANTEcEOENTEsz DATA DE INTERNAÇÃO: 11/10/B9-Horaz1=3O 
DATA DO PABTO: 11/io/89 -Horaz13z59 
SEXO: F APOARz 8/9 PESO: 3610 g. 
PESSOAIS: -
' 
FAMILIARES: - 
GINECQLÓGICQS: menarca aos 16 anos. 
OBSTÊTRIOOS: - 
Í 
GEsT.z I PARA: O DUMz16/1/89 -DPPz26/10/89 
EVOLUÇÃO DA GRAVIDEZ: fez pré-natal 
mED1cAÇÃOz - _ 
Tsg: A positivo _ 
Primiparturiente chegou ao centro obstétrico calma , 
orientada quanto aos exercícios respiratórios deambula - 
ção e decúbito lateral esquerdo, apenas referindo dores 
na região lombar e baixo ventre. 
Refere: "sempre ter tido medo de engravidar por causas 
das contrações", "será que vou ganhar logo","gostaria ' 
que viessem me visitar e ver meu filho". Bolsa rota arti 
ficialmente, líquido claro, dilatação 2 cm. 
BOF 128 bpm.
'
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viessem me visitar". _ 
O -menos ansiosa após orientaçães sobre o processo e du- 
. ração do trabalho de parto, ao saber que a acompanha- 
_ 
ria durante sua permanência na maternidade. 
A- seguia corretamente as orientaçães. 
P- Orientar no A.C. 
19 DIA Pós-Pàmoz 
Paciente encontrava-se deitada, referiu estar me 
esperando para conversarmos, e querer ir para casa, pois 
está com saudade do seu colchão. 
Com bom aspecto, mamas flácidas, mamilos protrusos, pre- 
sença de colostro, útero retraído, palpável, abaixo da 
cicatriz umbilical, sangramento moderado. 
RN encontrava-se dormindo, suga bem, coto umbili - 
cal com aspecto gelatinoso, urinou e evacuou. 
Plano: 
1. Fazêllo aceitar o tempo de permanência da maternída - 
de: . 
- informa-la sobre o tempo de permanência na maternidade; 
- informa-la sobre a importância deste; ~ 
S - paciente refere estar esperando-me para conversar, e 
quer ir embora, pois está com saudades de seu col - 
chao. 
O - realiza corretamente cuidados com RN. 
A - paciente bem orientada quanto aos cuidados relaciona 
dos a ela e ao RN. 
P L não necessita de visita domiciliar.
19 
Plano:
_ 
l. Diminuir ansiedade da paciente em relaçäo ao trabalho 
|,.J de parto, auxiliando no desempenho do pape n 
- Orientar como, quando e porque as contraçöes; 
- Orientar quanto ao lflmiar da dor; _ , 
- Informa-la a respeito do aumento das contraçoes;
_ 
- Orientar quanto aos exercícios res iratõrios, deambula P _ 
nú çao e D.L.E.; 
- Controlar dinâmica uterina'Í 
- Reforçar sempre que necessário as orientaçoes. 
2. Diminuir a ansiedade da paciente em relação ao tempo 
de trabalho de parto(T.P.): - 
- Orientar a paciente sobre média de horas da duração do 
T.P., em primiparas; 
- Mantë-la informada ao andamento do seu T.P.; 
- Assegurar-lhe sempre que possível, que tudo corre bem. 
3. Dar segurança a primiparturiente: 
- Segurar a mão; 
- Massagear as costas(região lombar); 
- Secar o suor (acariciando); 
- Permanecer ao lado da paciente; _ 
- Elogiar os esforços; 
- Ouvi-la.
. 
Evoluçao: 
S - paciente referi: "medo de engravidar, por causa das 
contrações; será que vou ganhar logo? gostaria que
e
e
9 
gosta". "Este seio tem mais leite, o outro quase não tem 
nada". "Não vou amamentar agora, acabei de almoçar , faz 
mal". V
4
10 
NomEz L.c.s IDADEz14 anos 
ESTADO c1v1Lz casada EscoLAR1DADDz - 
Pnorissfioz ao iar DRooEDENc1Az são Jâsê 
ENDEREÇO: Eugênio Portela, 252 Barreiros 
cAmEGoRIAz sUDs REsP.PELA INTERNAÇÃoz zéiia c.aa siiva 
(maë) 
ANTEcEDENTEsz DATA DE INTERNAÇÃoz 13/11/89 HoRAz6zoo 
DATA Do DARToz 13/11/89 HoRA:1ozo3 hs 
ssxcz F. PARToz N PESO 3.600 g. APGABz 9/9 
av PESSOAIS: cirurgia p/ correçao estenose aórtica 5 anos 
comissur.
ü 
FAMILIARES: pai diabético 
GINECOLÓGICOS: menarca aos 12 anos, C.M. irregulares. 
oBsTETRIcosz sp, 
GEsmz 1 PARA o Dum 27/1/89 DDD: 7/11/89 
EvoLUçÃo DA GRAVIDEZ: sp
* 
ÉEDICAÇÃO: - 
Tsg:_A positivo. 
Primiparturiente chegou à unidade do centro obstê ¬ 
trico aparentemente ca1ma(comunicativa), controlada, ape- 
nas referindo dores no baixo ventre e região lombar (con- 
lv traçoes). 
SV PA! 14 X 7 P280.. BCFSÍLBÕ DU:50"45'50"45"(4/10) 
Além de ser considerada uma paciente de risco por 
possuir pouca idade(14 anos), há cinco anos realizou ci.- 
rurgia cardíaca para correção de estenose aõrtica(comissu 
rotomia). A 
of , , . ' .'
` 
Apos um primeiro contato, minha companhia tornou-se
llc 
indispensável para com ela, sendo que por várias vezes so- 
ou licitou-me que nao saísse de perto e, de preferência se- 
gurasse sua maã apertando-a firmemente. 
No momento da internaçao, encontrava-se com 5 cm de 
dilatação, bolsa íntegra, BCF mantendo-se em 128 bpm. 
V 
Foram realizados pelo menos 3 toques, onde a pacien- 
te demonstrava pouca ansiedade, respondendo corretamente 
eu ` . as orientaçoes. 
Houve rutura artificial da bolsa com presença de lí- 
quido claro e com dilataçao de 8 cm às 8 h. ECF 140. 
nv A duraçao do trabalho de parto foi de aproximadamen- 
te 10 horas.-
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13 
Plano: 
l.Diminuir a ansiedade da paciente em relação ao trabalho 
de parto, auxiliando no desempenho do papel: 
nv 
orientar como,quando e porque ocorre a contraçao; 
orientar quanto ao limiar da dor; 
uv 
informá-la a respeito do aumento das contraçoes; 
orientar quanto aos exercícios respiratórios, deambulg 
ao ça0 e DLE; ¬.fi. . - controlar dinamica uterina; 
- reforçar sempre que necessário as orientaçoes.
2 Dar segurança: 
segurando-lhe as mãos; 
massageando as costas ( região lombar L/ OO 
secando o suor(acariciando); 
permanecer ao lado da paciente; 
elogiar os esforços; 
ouvi-la. 
ou Evoluçao:
S
O
A
P 
Primiparturiente referia cada vez que a estudante 
fastava-se "Näo demora muito". "fica comigo". Após 
parto, agradeceu por ter ficado com ela. 
Aparentemente tornou-se mais segura com a presença 
da estudante, embora demonstrasse um ótimo controle 
das suas emoções. Paciente bem orientada, aceitando 
e executando afetivamente os procedimentos contidos 
no plano. › 
Necessita reforços nas orientaçoes. 
Orientar no A.C.
G
e
É
O 
/\ 
-.J
lã 
19 DIA PÓS-?ARTO: . 
i Paciente encontrava-se deitada, havia tomado o ca- 
fé da manhã, feito higiene oral e corporal. Com bom as - 
pacto, seios com presença de oolostro, útero retraído a- 
baixo da cicatriz umbilical, sangramento moderado. 
RN dormindo, calmo, pele rosada, urinou e evacuou 
suga bem o seio materno, coto umbilical gelatinoso.
\
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Plano: 
l. Auxiliar a primiparturiente no desempenho do papel de 
mae: 
- orientar a paciente nos cuidados com o RN (amamentaçao, 
curativo do coto umbilical, após queda do coto, banho 
de sol, corte das unhas, vestuário, caderneta de saúde, 
vacinação, prevenção de assaduras, consulta médica); 
- orientar a paciente nos cuidados corporais(higiene,ali- 
mentação, atividade sexual, amamentação, consulta médi- 
ca, cuidado com os seios e episiorrafia). 
Evolução: 
O - aceitou bem as orientaçães e, dentro do que observa - 
mos, desempenhou satisfatoriamente. 
A - Para sua idade era bem orientada, possuia conhecimen- 
tos básicos satisfatõrios, grande interesse e carinho 
em aprender e pelo RN. 
P - Oferecer visita domiciliar. 
Visita Domiciliar: 
S - Referiu estar me esperando, que está tudo bem com ela 
e com a nenê, e que pretende levá-la para fazer 9 tes 
te do pézinho. 
O - Encontrava-se na casa da maë, está bem, caíram os 
pontos da episiorrafia, amamentando regularmente O RN 
RN está bem, a queda do coto umbilical deu-se por vol 
ta do 79 dia, sem problemas. 
A - Mae com iniciativa para o cuidado com o RN e boa in
- 
tenção do ecnômio. 
G'
\
22 
NOME: S.S.F. IDADE: 14 anos 
ESTADO CIVIL: solteira ESCOLARIDADE: - 
PROFISSÃO: ao lar PROc3DENc1Az Fpoiis 
ENDEREÇO: Prof. Egidio Ferreira de Lazer,_93 -Monte Cri§ 
to - Fpolisl 
CATEGORIA- INAMPS-RESP. PELA INTERNAÇÃO 2 Lourival A.d0S 
Santos(companheiro). 
ANTEcEDENTEsz DATA DE 1NTERNAÇÃoz.24.1O.89 -Hora=o1z25 
DATA DO-PARTOz 24.10.89 -Hora=13z42 
SEXO: masc. PARTOz PO.raquà PESO: 2.800 g. APGAHz6/8 
PESSOAIS: A positivo 
FAMILIARES: avó diabética e nipertensa. 
GINIOOLÓGIOOS- nega
` 
OBSTÊTRICOS: nega
p 
GEST3 I PARA O DUM2 15.01.89 DPP:2Õ.1Ó.89 
~ -0. 0 
. 1 EVOLUÇAO DA GRAVIDEZ. Anemia na gravidez, leucorreia pre 
V gestacional. 
MEDIcAÇÃO= - 
S. foi examinada no 0.0. à 01:40, estava com 3 cm 
de dilatação e BCFs em 140 bpm. Entramos no 0.0. por vol- 
ta de 07:30 e S. caminhava pelo setor, volta e meia para- 
va por causa da-contração. Às 9:40 ocorreu rutura espon - 
tãnea de membranas.líquido meconial Ió Com o rompimento 
da bolsa, as dores intensificaram principalmente no baixo 
ventre. Conversamos muito pouco, ela referiu ter alguns 
medos quando perguntei quais ou do que, ela não respondeu 
Falou que iria deitar-se. Deitou-se na cama em DLE, con - 
forme sugestão, as dores passaram ou diminuíram muito ,
\
ø
23 
pois ela até mesmo dormir. Por volta das 11:30 hs como o 
T.P. estava demorando, instalou-se SG 4Cde syntoncinon, \»'1 
não houve reaçao por parte da paciente. Às 12:00 hs fomos 
embora e ocorreu o seguinte: ás 12:30 a paciente foi exa- 
minada, estava com 6 cm de dilatação Bcf em 128 , foi en- 
caminhada para cesárea de urgência por - eclâmpsia e cri- 
se convulsiva - sofrimenfo fetal agudo.
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Plano: ' 
l. Minimizar a dor causada pela contraçao: 
- Orientar a paciente de como,quando, porque ocorre a con 
nv traçao; ~ l 
- Orientar exercícios respiratórios, a deambulaçäo e o dg 
cubito lateral Esquerdo, explicando a importância 
dos mesmos. 
ou Evoluçao: 
_
_ 
O - Primiparturiente muito jovem, um tanto alheia as ori- 
entações, não quis conversar, dormiu grande parte do 
tempo. 
A - Não houve interação efetiva entre acadêmica e primi - 
parturiente.
_ 
P - Tentar novamente a interação no A.C. 
12 DIA Pós-PAHTO: 
Fui encontrar S. na UTI, quando cheguei a seu lado es- 
tava de olhos fechados e sô os abriu porque o médico che- 
gou. Então eu lhe cumprimentei e perguntei como estava " 
Bem". O medico a examinou e logo saiu e eu então ergun-P 
*Bi 0 que houve "näo sei, não lembro de nada". Não achei 
conveniente ficar muito mais tempo, pois ela falava e fe- 
chava os olhos, dava a impressão de querer cortar a con - 
versa.
I
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2 Q DIA PÓS-PARTO 
No A.C. já estavam mae e RN no quarto, quando lhe 
perguntei novamente como estava, a mesma resposta"bem " 
e o bebê "chorou â noite".É uma maë que sabe como cui - 
dar do bebê, como segurá-lo, mas sem paciência. 
Quando o bebê chorava, não se dava ao trabalho de 
levantar para vê-lo, de longe apenas dizia "Fica quieto 
piá", quando sugeri que poderia ser fome "acabei de dar 
mamã". "Quem sabe você pega ele no colo, pode ser sauda 
de da maë...Ú. Pegara o bebê a muito contra-gosto e por 
pouco tempo. Quando sugerimos uma visita, para quem sa- 
be ajudá-la, disse que não precisava, pois sua maë lhe 
ajudaria. _ 
Mesmo assim fiquei de ir. 
Plano: 
l. Melhorar interação mae-filho: 
- orientar a maë sobre os cuidados com o RN; 
- explicarëlhe a importância dela para o bebë(intera - 
ção); 
- oferecer-lhe métodos que possam fazer o bebê tornar- 
se mais calmo (não chorar tanto). 
Evolução: 
O - Mae desinteressada do filho, parecia haver preocupa 
çdes com o futuro e não com o momento, nada pude 
descobrir. Quando estavamos orientando ela e outra 
paciente, ela não prestava atenção a tal ponto que
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quando lhe chamávamos o nome, ela assustava-se, 
- Interação mae-filho prejudicada pelo desinteresse da 
maë. Orientaçães sem efeitos. 
- Fazer visita domiciliar. - Não encontrado. 
'¬
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ÀVALIAÇÃO no mm-zoo coNcEITUâ.L 
Dos conceitos utilizados, o que mais se destacou 
foi o SELF, pois estava presente permeando todas as 
situaçoes, assim como a percepçao. 
Existem outros conceitos que não são variâtezses 
tão sempre presentes na situaçao de enfermagem, sao 
eles: Enfermagem, ser humano e família. 
Imagem corporal 4 era uma situação presente, og 
de as primiparturientes preocupavam-se mais consigo 
mesmas do que com a vinda do filho. ` 
Crescimento e desenvolvimento - estava presente, 
mais como uma meta ( boa adaptaçao da parturiente a 
esta situaçao) do que como um conceito. 
Espaço e tempo - obteve mais destaque no período 
de pré-parto, não estando ausente no puerpërio. V 
_ 
Saúde/doença - foram vistos mais como limites 
do stress, do.que como conceito sempre presente. _ 
Interação - foi utilizado por nós,como meio de 
aplicar o processo de enfermagem, e foi observado co- 
mo um conceito trabalhado no bin5mio'maë-filho., 
Dentro deste conceito obteve destaque a interação '
G
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maã-enfermeira, pela grande necessidade de contato fí- 
sico apresentado por ela. 
Papel - observamos a importância do papel desem - 
penhado por nos na sala de pré-parto, pois percebemos 
que havia necessidade por parte das pacientes da pre - 
sença de uma pessoa ao seu lado, já que as mesmas en - 
contravam-se afastadas da família, algumas por longo 
tempo, outras sentindo dores, necessitando de alguém 
como apoio. Quanto ao papel desempenhado pelas maãs , 
percebemos grande desconhecimento ao que estava ocor _ 
rendo e iria ocorrer, isso torna: -as mais ansiosas e- 
levando o nível de stress, prejudicando-lhe o desempe- 
nho do papel, podendo levar a uma situação de doença. 
Stress - obteve destaque, principalmente no períg 
do de pré-parto, onde a ansiedade aumentava os seus ni 
veis , podendo chegar â situaçao de doença. 
Comunicação - primeira a situação e como conceito 
esteve pouco presente, apesar de ter havido resistên - 
cia por parte de algumas pacientes; mesmo assim não 
deixou de existir. z 
Transação - na maior parte dos casos, a transação 
se fez presente, sempre havendo alcance das metas pla- 
nejadasf 
Sistema social - são conceitos sempre presentes , 
mas de forma mais obscura, influenciavam diretamente 
na intera ão com as acientes bem como nossa intera - P 1 
ção com os funcionários.
O
AVALIAÇÃO Do PROCESSO DE ENFERMAGEM 
nn A implementaçao do processo na prática foi uma cong 
tante busca para tornáflo mais eficiente. Exigiu de nós 
um constante relembrar dos conceitos contidos no marco , 
tentando agrupa-los ã prática. 
O processo de enfermagem de King , adotado por nós 
mostrou-se eficiente, necessitando ser ajustado à situa- 
ção ao estuõo. ' 
Acreditamos ser viável o processo de enfermagem na 
prática, exigindo assim, como exigiu de nõs alguns ajus- 
tos no sistema de registro de dados, bem como o treina - 
mento dos funcionários.'
6
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O projeto realizado no Hospital Regional de São 
José Dr. Homero de Miranda Gomes - Proposta da Assis - 
tëncia de Enfermagem à Primípara e Seu Filho, baseado 
na Teoria de Imogene King, foi posto em prática em to- 
do a sua totalidade, houveram momentos de satisfaçao , 
bem como de frustração. Foi um desafio o qual saímos 
vitoriosas, apesar de todas as dificuldades encontra - 
das, conseguimos supera-las. « . 
Trabalhar com um marco foi uma ex eriência nova › P 
lu 
e a aplicacao de uma Teoria em uma unidade, tornou- se 
eficiente, além de nossas expectativas. 
Foi muito gratificante planejar, executar e ava - 
liar este projeto, ê como um desejo finalmente alcança 
do.
RECOMENDAÇÕES 
- Que houvesse uma continuidade desse trabalho; 
- Que durante o período pré-natal, o médico ou o enfer- 
- . I . ¬ I .. Q me1ro(a), levasse mals a serlo os medos e duvldas aa 
gestante, e um melhor esclareciemtno delas de todo 
esse período, incluindo o parto.
B 1 B L I G G R A F 1 A
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1- MARCONDES, EDUÀRDQ, Peâiatria Básica, 7a. ediçao, 
vo1.1 , Savier, São Pa111o,1985.
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ANEXO 1 - RELATÓRIO 
PALESTRA
1 
A gestação, o parto e o guerpério vêm sempre en 
volvidos com muita emoção, fantasias e expectativas. C 
anúncio de uma nova vida, a chegada de um novo ser no 
seio da família, exige preparo e cuidados. 
Cuidados gerais com o recém-nascido: 
Medidas higiênicas e cuidado corporal. 
Antes da queda do coto umbilical: 
A cabeça do bebê pode ser lavada com sabonete ' 
neutro e água fervida morna. 
Deve-se ter o cuidado para não entrar água no 
ouvido. A pele deve ser limpa com algodão embebido em-õ - 
leo (nujol,higiapele,etc) ou simplesmente com água fervi- 
da morna. 
Inicialmente, deve ser lavado o rosto, os olhos( 
de dentro para fora), as narinas e o ouvido, em seguida ' 
as pregas do pescoço, tõrax e abdome. A limpeza da região 
genital, anal e pregas cutâneas também deve ser feito de 
cima para baixo e de frente para trás. '
O 
Curativo do coto umbilical: 
~ O coto umbilical leva mais ou menos 7 a 14 dias 
Ef
ø
38 
para cair. Deve-se mantê-lo sempre seco. O curativo deve 
ser feito diariamente ( pelo menos 3 vezes ao dia) com mer- 
thiolate incolor. 
Antes de realiza-lo deve-se lavar bem as mãos. 
Procedimento: A 
Pingue algumas gotas de merthiolate sobre o coto 
até a base.
_ 
Após a queda do coto, continuar pingando merthiolg 
te por mais três dias. 
Após a queda do coto umbilical: 
Banho: 
Após três dias da queda do com umbilical, já pode 
ser dado o primeiro banho do bebê, A água deve ser fervida 
e morna entre 35 e 3790 e, pode ser medida com termômetro ' 
ou com o cotovelo mergulhado na banheira. 
Segure o bebê ( passe o braço em torno de suas cos 
tas, segurando-o por uma das axilas e sustentando a nuca 
para trás, ou coloque o braço esquerdo ao longo das costas 
da criança, com as mãos sob as nádegas e sua cabeça apoiada 
ou na junçao dos cotovelos). 
› Para você não se atrapalhar, é bom seguir um pequg 
no roteiro; . 
l - lave primeiro os olhos do bebê ( do canto interno para 
o externo).
v 
2 - lave o rosto, nariz e ouvidos. Limpe o nariz e ouvidos 
delicadamente com bolinhas de algodão ou gase.` 
3 - lave os genitais.Pode fazer retração do prepucio com 6-
4 _ 
5 _ 
5 _ 
7 _ 
8.. 
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leo. Se for menina, lavar entre os grandes e pequenos 
lábios, usando bolinha de algodão ou gase para cada 
lado dos lábios da vulva, retirando toda a secreçao 
de frente para trás. 
(D\ U) Í' colocar a criança na banheira começando pelos p 
começar a lavar da parte superior para a inferior; 
mudar a posiçao e lavar a parte posterior; 
secar a criança; 
colocar a roupa iniciando pela camiseta, 
OBS: não esqueça de dar atenção especial às dobras da pe- 
le: pescoço, verilhas, axilas e cotovelos. 
Ao enxugar o bebê, não esfregue a toalha, apenas pressio- 
ne a toalha sobre a pele. Evite correntes de ar. 
Corte das Unhas: 
As unhas do bebê, tanto dos pés quanto das maos, 
devem ser cortadas sempre que estiverem grandes, para que 
ele não se arranhe. Deve ser usado tesourinha de ponta 
redonda. Se o bebê for muito irrequieto, aproveitar para 
cortar as unhas quando ele estiver dormindo. 
Banho de Sol: 
O banho de sol ê importante, porque transforma a 
pro-vitamina D em vitamina D, essencial para previnir o 
raquitismo. 
Iniciar expondo a criança ao sol 2 a 3 minutos 
de cada lado, entre 8 e 10 horas(este horário concentra 
maior quantidade de raios ultravioleta). Aumentar o tempo 
de exposição aos poucos até 10 minutos. A criança deve 
ficar com pouca roupa(fralda e camiseta sem mangas) ou
40 
preferencialmente sem roupa, quando o clima assim o permi 
tir. 0 sol deve ser direto(não deve haver vidraça entre o 
sol e a criança, porque o vidro filtra os raios ultravio- 
leta). 
Prevenção de Assaduras: 
As fraldas devem ser lavadas com sabao neutro ( 
sabão de glicerina), após enxaguar vigorosamente em égua 
corrente e ferver em água pura e limpa. 
- Todas as vezes que o bebê urinar ou evacuar, deve-se mu 
dar as fraldas. 
- Lavar a região com água morna a cada troca de fraldas. 
na - Enxugar bem a regiao, sem esfregar a toalha. 
- Não passar talco e óleo sobre a assadura. 
- Expâr a área afetada ao sol. 
Imunização: _ 
A vacina ê a única proteçao que existe para evi- 
tar, entre outras, as seguintes doenças: sarampo, coquelu 
che (tosse comprida), difteria, tétano.-vacina tríplice, 
poliomielite ( paralisia infantil) - vacina Salen e tube; 
culose (doença do pulmão) - vacina BCG. 
A vacinação da criança ê obrigatória, e se cons- 
titui num im ortante meio de defesa da saúde da mesma.P 
E da responsabilidade dos pais e dos que a tem 
sob a sua guarda, procurar os serviços de saude, para ini 
ciar esquema. 
Vestuário: ' 
As roupas devem ser usadas de acordo com a tempg
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ratura ambiente, evitando-se o excesso ou a falta das mes 
mas . 
O uso de roupa de la, tecidos sintéticos e engo- 
mados devem ser evitados, uma vez que podem provocar rea- 
ções na pele da criança. 
De preferência usar roupas com tecido de algodao. 
Alimentaçao da criança: . 
O leite materno ê o principal alimento da crian- 
ça e deve ser o único nos 6(seis) primeiros meses de vida 
O primeiro leite viscoso e amarelado, é chamado colostro. 
Mesmo produzido em quantidades pequenas, ê ri- 
quíssimo por suas propriedades nutritivas e de defesa(an- 
ticorpos) altamente concentrados. 
Durante as primeiras 48 horas após o parto, pode 
parecer que o seio nao esteja produzindo quantidade sufi- 
ciente para o bebê. . 
Não precisa se preocupar, esta pequena quantida- 
de de colostro ê suficiente neste período. 
No terceiro dia após o parto; começa a produção 
e_ejeção do leite propriamente dito. Não se impressiona 
com a aparência do leite. Qualquer que seja seu aspecto , 
ele ê bom! 
Vejamos porque o leite materno ê o melhor e o 
mais puro alimento: 
` Este leite contêm vitaminaspminerais, gordura,a- 
çucar, proteínas, todos apropriados para o organismo do 
bebê. ,
Q
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Possui mais de l5O substâncias como as nutritivas 
e as de defesa, que não se encontram no leite de vaca(em 
pó ou natural) ou de qualquer outro animal. 
S6 ele tem uma substância especial que ajuda 0 
cérebro a se desenvolver, favorecendo a inteligência da 
criança no futuro. 
Apesar do leite da mae ser mais transparente e 
fino, ele é mais forte do que todos os outros leites. O 
leite materno ê um leite vivo, uma verdadeira transfusão 
de sangue. _ 
Ú 
A digestão do leite materno é mais fácil, o a- 
proveitamento é melhor. Por isso é que seu bebê mama ma- 
is vezes e por mais tempo. 
Além de ter as substâncias nutritivas na quanti 
dade e na qualidade certas para o bebê, está sempre na 
temperatura ideal, não azeda, não traz perigo de o bebê 
sugar depressa demais e se afogar como acontece com a 
mamadeira. Também tem a vantagem de nao precisar ser com 
prado. _ 
É o único capaz de proteger o bebê de infecções 
como: gripe, paralisia infantil, alergia e ainda evita a 
diarréia que pode causar a desnutrição. 
- O ato de sugar o peito da maê, desenvolve a ar- 
cada dentária do bebê, por causa da forma e consistência 
da mama. - _ 
Amamentar é também um ato de amor, dar leite é 
dar carinho, é dar amor. 
Nenhum vidro ou plástico ( mamadeira) pode subs 
tituir esse calor, esse contato íntimo que dá ao bebê se
6
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gurança , tranquilidade e felicidade. Sob o ponto de vis- 
ta emocional, o carinho e a segurança são muito importan- 
tes para a formação da personalidade sadia. 
Quando, como e onde amamentar: 
_ Quanto mais cedo após o parto, acontecer a pri - 
meira mamada, maior a chance de ser bem sucedida. 
O bebé deve ser amamentado todas as vezes que 
manifestar vontade. Não deverá existir horário rígido e 
nem fixo. Quem faz o horário é ele, nao o relógio. 
No início ele solicitará com maior frequéncia,e§ 
tabelecendo com o tempo seu prõprio ritmo. - 
' Quanto mais tempo o bebé amamentar, melhor: o i- 
deal é até o sexto mês como alimento único, isto é, sem 
chás, sem sucos, sem sopinhas. 
~ A partir dai , poderão ser incluídos outros ali- 
mentos conforme orientação médica. 
O bebé deve ser alimentado em ambiente sossegado, 
de temperatura agradável, com luz moderada. 
A maë pode amamentar deitada, recostada, de pé , 
ou até andando. A melhor posição é aquela em que os dois 
(mae/filho) estiverem confortáveis. 
Os dois seios devem ser oferecidos em cada mama- 
da, metade do tempo para cada lado. Na mamada seguinte , 
oferecer o que deu por último ou então comece pelo que 
estiver mais cheio. 
Introduza na boca do bebé, não sé o bico, mas ' 
também a aréola, tome cuidado para não deixar que o seio 
encoste no nariz e impeça a respiração do bebé.
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Consultas Médicas: _ 
A primeira consulta ao pediatra deve ser feita ' 
quando o bebê completar quinze dias, posteriormente quan- 
do completar um mês e a partir daí, mensalmente. 
Caderneta de Saúde: 
V _ 
A caderneta de saude recebida na maternidade ë 
de grande importância, pois servirá para registro de to - 
dos os fatos relativos ä saúde, ao crescimento e desenvol 
vimento da criança. 
Lembre-se que esta deve ser sempre levada às con 
vv sultas médicas, internaçšes, vacinaçoes, etc., para regig 
tro dos dados. 
Cuidados Gerais no Puerpério: 
O período pós-parto, também chamado de puerpêrio 
ou resguardo, vai desde o nascimento da criança até apro- 
ximadamente 4O dias. 
É durante estes quarenta dias, que o organismo 
vai retornando ao seu estado anterior. Logo após o parto 
a puërpara apresenta: 4 - 
- perda de sangue(16quios), que vai diminuindo gradativa- 
mente e passando de vermelho vivo para mais claro, até 
tornar-se amarelado; 
- cólicas semelhantes as de menstruação (regras), devido 
à expulsão de coágulos e sangue do útero; 
- diminuição da barriga, pois o útero vai voltando ao nor 
mal; 
- aumento do tamanho das mamas, pela produção do leite.
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Medidas Higiënicas e Cuidado Corporal: 
Os hábitos higiênicos não devem ser alterados , 
inclusive a lavagem da cabeça. O banho deve ser diário , 
com água corrente. z 
Se não tiver chuveiro, deve usar a bacia como 5 
~ O . O parador de agua e lavar-se despegando a agua com uma pane 
linha ou caneca. 
O bidê não deve ser usado para "banho de assen - 
tc" porque a contaminação da vagina fica depositada nele, 
fazendo com que na proxima lavagem a mulher volte a « se 
contaminar. ~ 
A higiene íntima deverá ser feita três vezes ao 
dia, com água corrente e de preferência após as evacua - 
ções. A cabeça pode ser lavada duas vezes por semana, de 
preferência em dia de sol, e evitando correntes de ar. 
Recomendamos o uso de calcinhas de meia, algodao 
ou de fazenda, porque podem ser fervidas e passadas a fer 
ro bem quente. As mesmas, deverão ser expostas ao sol,de- 
pois de lavadas. 
O uso da cinta abdominal, ê recomendável durante 
o puerpério, tanto para pacientes submetidas a parto nor- 
mal, como para as que realizaram cesárea. 
Curativos: » 
Parto Normal- Fazer curativo na vagina apenas utilizando 
a higiene íntima, usando "forrinho" ( ou modess) bem lim 
po e passando a ferro bem quente. 
Os pontos não precisarão ser retirados, pois caem sozi - 
nhos.
'
c
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Cesariana - Os pontos deverão ser retirados aproximadamen- 
te no 79 dia pós-operatório, conforme orientação médica. 
Após deverá ser feito curativo com merthiolate inco1or,du- 
rante 3-dias. 
Alimentação: 
Existem muitos tabus e fantasias relacionadas à 
alimentação da mulher que amamenta. A orientação certa ê 
muito simples: coma normalmente, o que você pode, o que vg 
cê gosta e está acostumada a comer. 
O que deve ser evitado é a ingestão de comidas ' 
muito condimentadas, fumo, álcool e remédios(antibi6ticos) 
pois está comprovado que causa cólica no bebê. 
Não há razão para dietas especiais. De um modo gg 
ral, ê bom que você coma carne( peixe, boi, galinha,etc) , 
ovos, frutas e saladas verdes. 
Não coma demais, tome bastante líquido, de prefe- 
rência leite, água ou cha (erva doce que facilita na proág 
çao do leite). 
A mulher que amamenta tem muita sede, porque a fa 
bricaçao do leite tira água do seu organismo.
_ 
Exercício e Atividades Físicas: 
Fazer exercícios ê bom, mas no início devem ser 
moderados, limitandoese a caminhadas ao ar livre díariameg 
te. 
Deve-se evitar pegar peso(baldes com roupa, abrir 
gavetas grandes, etc). 
O descanso é muito importante: procure cochilar ' 
ou dormir duas a três vezes ao dia; uma hora por vez.
2
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Procure deixar o berço do bebé bem junto a sua 
cama. Evite a fadiga. ' 
Atividade Sexual: 
ilniciar a atividade sexual assim que estiver ' 
em condições, tendo em vista a cicatrização da episioto- 
. I . mia, presença e aspecto de loquios. 
Retorno à consulta médica: 
Aos_3O dias após o parto (final do resguardo ), 
a mulher deve procurar o ginecologista para fazer uma 
ow au revisao geral e receber orientaçao sobre o método anti - 
concepcional a ser adotado. Em caso de complicaçoes co - 
mo: corrimento vaginal com odor fétido, sangramento in - 
tenso, inflamação, febre, problemas com os pontos,dor e 
vermelhidão nos seios, deverá procurar imediatamente o 
médico. 
Cuidados com os seios durante a amamentaçao: 
i O sucesso da amamentação depende de alguns cui- 
dados, dos quais citamos: 
não usar sabonete, álcool, ou água boricada nos bicos 
dos seios; ~ 
expor o mamilo ao.sol(topless); - v 
antes das 10 horas e depois das 16 horas, sempre que
I possivel; ~ 
lavar bem as mãos antes das mamadas; 
deixar o ambiente.secar os mamilos, após as mamadas; 
o bebê deve ser colocado ao peito logo após o parto;
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- evitar o uso de pomadas e bicos protetores; 
- usar sutiã com boa.sustentaç§o (alças curtas \./ ¶o. 
- alternar os dois seios durante as mamadas; 
- após as mamadas, tirar sempre o excesso de leite, atra- 
vés de massagens e bomba manual; - 
- não administrar líquidos ao bebê nos intervalos das ma- 
madas (chá, água e sucos); 
- para tirar o bebê do seio, coloque seu dedo mínimo no 
canto da boca do bebê e aperte levemente. 
Problemas de Amamentação: 
Nos primeiros dias após o parto( do 19 ao 159 ' 
uu dia aproximadamente), quando o processo de amamentaçao e 
o ritmo das mamadas se estabelece, surgem alguns proble - 
mas que podem ser solucionados com medidas simples. 
I . 0 . . . Este periodo requer paciencia, firmeza e,acima 
de tudo, persistência e boa vontade. 
A seguir, alguns dos problemas mais frequentes '
Q que podem ocorrer, e como podemos resolve-los: 
Mamilos doloridos e fissuras: 
- Expor os mamilos ao sol por períodos curtos ( no máximo 
15 minutos) no horário compreendido entre 8 e 10 horas 
da manhã. Na ausência deste, pode ser usado a lâmpada 
com raio infra vermelho. - 
- Oferecer o seio ao bebê com a arêola macia; 
- Durante a mamada,introduzir na hora do bebê, nao sã o 
bico, mas também a arëola.
_ 
- Em caso de engurgitamento mamário, esvaziar previamente
O
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o seio(região areolar) através da expressão manual e 
completar o esvaziamento após a mamada. 
Durante a mamada evitar que o bebê fique mastigando o 
bico ou sugando, sem engolir durante muito tempo. 
Alternar os seios durante as mamadas e diminuir o tempo 
de duração das mesmas, especialmente nos primeiros dias 
Procurar amamentar o bebê em posiçao confortáve1;. 
Observar o procedimento correto para retirar o bebê do 
seio; 
Após as mamadas,deixar os mamilos secarem ao ar ambien 
no te ou através da utilizaçao de secador de cabelo; 
Evitar higiene excessiva no mamilo; 
Não utilizar sabonete e/ou sabao para lavar os seios; 
Evitar o uso de lubrificantes, pomadas, soluçoes alcóo- 
licas ou outros medicamentos tóxicos na região mamilo Ê 
reolar; 
Evitar o uso de na bomba de sucçao (manual ou elétrica)es- 
primeiros l0(dez) dias de puerpério. pecialmente,nos 
Seio Empedrado: 
Antes das mamadas, faça massagens no seio, e aplique cg 
lor (compressa ou bolsa de água quente); . 
Para facilitar a saída do leite, sugerimos o uso de syn 
tocimon spray 3 a 4 minutos antes das mamadas; 
Retire o excesso de leite após as mamadss ; 
Use o sutia com alças curtas.
I
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Mastitezi 
A maë apresenta alguns sintomas fáceis de reco - 
nhecer: dor local, febre e calafrios.
6 
O seio empedrado fica quente, vermelho, dolorido, 
pode sair pus. 4 
Como proceder:
_ 
procure seu médico, que indicará um antibiótico a ser 
tomado durante poucos dias; 
aplique compressas quentes e úmidas sobre o seio; 
deixe o bebê mamar no seio afetado o mais frequentemen- 
te possível. ~ 
OBS: não permita que sequem seu leite por causa da masti- 
te. ' 
A quantidade do meu leite não atende as necessi- 
dades do bebê: 
' A quantidade de leite produzido varia nas 24 
horas e de um dia para o outro, podendo haver diminuição 
temporária do mesmo. 
Algumas medidas podem ser tomadas a fim de resol 
ver o problema:
_ 
tome mais 1íquido:(chá de erva-doce,sonas,sucos água , 4. 
ç
Í 
etc); 
procure repousar mais. 0 "stress" e cansaço físico, in- 
terferem na produção do leite; 
ow na nao ceda ã tentaçao de dar mamadeira ( ela acaba com 
seu leite); - 
dê mamadas curtas e mais frequentes (quanto mais a cri- 
ança suga, mais leite éproduzido); - 
procure alimentar-se bem.
